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RESUMO
A Diabetes Mellitus é uma patologia fortemente associada ao processo de
envelhecimento, afectando cada vez mais pessoas em todo o mundo. Uma das maiores
complicações observadas nesta população prende-se com a diminuição do controlo
postural e da capacidade funcional relacionada com a locomoção. O exercício físico tem
sido apontado como uma das formas de prevenção e tratamento deste problema, no
entanto existe ainda uma lacuna no conhecimento sobre o modo mais indicado de
exercício. O presente pretende avaliar os efeitos de um programa de exercício fÍsico
aeróbio sobre o controlo postural e a capacidade funcional de pacientes portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2.
A amostra do estudo foi composta por 30 sujeitos de ambos os sexos, distribuídos por um
grupo experimental (n=16) a quem foi aplicado o programa de exercício físico, e por um
grupo de controlo (n=14), o qual não usufruiu de qualquer programa de exercicio físico. O
programa teve a duração de 12 semanas de treino, e uma frequência de 3 vezes por
semana. Os participantes mantiveram-se em movimento constante durante as sessóes
tendo os exercícios realizados possuído uma forte componente dinâmica. Foi avaliado o
controlo postural através de uma plataforma de forças e a capacidade funcional através
de um conjunto de cinco testes funcionais.
Os resultados obtidos revelam não terem existido diferenças estatisticamente
significativas (p>0,05) na interacção entre grupos e momentos de avaliação nas variáveis
analisadas, com excepçâo para a performance no Timed Get Up & Go lesÍ, a qual
melhorou significativamente (p<0,05) no grupo experimental.
Estes dados sugerem que a especificidade tanto estática como dinâmica dos exercícios e
a intensidade a que são realizados são factores fundamentais a ter em consideragão no
planeamento de programas de exercicio físico, com vista à melhoria quer do controlo
postural quer da capacidade funcional em portadores de Diabetes Mellius Tipo 2.
Palavras-chave: envelhecimento; diabetes mellitus tipo 2; exercício aeróbio; controlo
postural ; capacidade funcional
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AGING AND TYPE 2 DIABETES MELLITUS
Errecrs oF PHYSIcAL EXERcISE IN PoSTURAL coNTROL AND FUNCTIONAL CAPACITY OF
pATTENTS wrx Tvpe 2 Drleeres Melurus
ABSTRACT
Diabetes Mellitus is a disease associated with aging, affecting a growing number of
people all over the world. One of the major concerns in this population relates to the
decline of postural control and functional capacity. Exercise has been suggested as one
way of preventing and treating this problem, however little is known about the most
appropriate mode of exercise. This study evaluates the effect of an aerobic exercise
program on postural control and functional capacity of patients with Type 2 Diabetes
Mellitus.
The sample consisted of 30 subjects, over an experimental group (n = 16) applied to an
exercise program, and a control group (n = 14), that received no treatment. The program
lasted 12 weeks, three times a week. Participants remained in constant motion during the
sessions and the exercises performed had a strong dynamic component. Postural control
was assessed using a force platform and functional capacity through a set of five
functional tests.
The results show that there were no statistically significant differences (p>0,05) in
group/moment interaction in the variables analyzed, except for the Timed Get Up & Go
Test, which improved significantly (p <0,05) in the experimental group.
These data suggest that both static and dynamic specificity and intensity of exercises are
key factors in éxercise programs planning, targeted to improve both postural control and
functional capacity in patients with Type 2 Diabetes Mellius.
Key-Words: aging; lype 2 diabetes; aerobic exercise, postural control, functional capacity
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lntrodução
í. TNTRODUçÃO
O envelhecimento é caracterizado por uma progressiva diminuição estrutura! e
funcional dos vários sistemas que regulam o organismo humano e que ocorre
com o avançar da idade (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). Estas alterações
tanto são provocadas por factores genéticos como por factores relacionados com
o ambiente e estilo de vida de cada pessoa (Mota, Figueiredo, & Duarte, 2004\.
Por esta Íazáo, o processo de envelhecimento é extremamente individualizado.
Uma das doenças que tende a aumentar a sua prevalência com o envelhecimento
é a Diabetes Mellitus Tipo 2 (Kreier, et al., 2007). Esta é uma patologia que
reflecte uma degeneração metabólica, nomeadamente ao nível da diminuição da
tolerância à glucose, da sensibilidade dos tecidos insulino-dependentes e da
secreção de insulina pelas células beta do pâncreas. O resultado é um aumento
das concentrações plasmáticas de glucose, denominado de hiperglicemia
(Regensteiner, Reusch, Stewart, & Veves, 2009).
Com maior expressão especialmente em países desenvolvidos ou em vias de
desenvolvimento, estudos indicam que nestes países esta patologia pode chegar
a afectar cerca de 20o/o das pessoas entre os 60 e os 74 anos de idade
(Abbatecola & Paolisso, 2009). Algumas estimativas apontam que só nos países
desenvolvidos, o total de pacientes portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 com
mais de 64 anos, será supenor 82 milhões em 2030 (Wild, Roglic, Green, Sicree,
& King, 2004). Estes dados são de ta! forma preocupantes que actualmente esta
patologia é considerada uma epidemia pela Organizaçáo Mundial de Saúde -
OMS (Bassett, 2005). Tendo esta patologia assumido tamanha proporção e
impacto na população mundial, torna-se urgente perceber quais os mecanismos
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que despoletam este problema e estudar quais as melhores formas de prevenir e
diminuir a sua incidência
A Diabetes Mellitus Tipo 2 ê, tal como o envelhecimento, o resultado da
interacção de factores genéticos e factores ambientais, nomeadamente o estilo de
vida adoptado pelos seus portadores. Se por um lado os factores genéticos que
estão na origem da Diabetes Mellitus Tipo 2 não são ainda bem conhecidos, os
factores ambientais relacionados com esta patologia têm sido vastamente
estudados. Uma alimentação altamente ca!órica, rica em hidratos de carbono e
gorduras saturadas, bem como um estilo de vida sedentário e consequentemente
associado ao aumento da obesidade, estão na base paÍa o aumento da
prevalência desta patologia (Kahn, Hull, & Utzschneider, 2006; Regensteiner, et
al.,2009).
Sendo a Diabetes Mellitus Tipo 2 uma degeneração do mecanismo de regulação
da glucose e uma vez que esta funciona como o combustive! para a maioria dos
tecidos do organismo humano, muitas estruturas ficam consequentemente
afectadas pela diminuição no aporte de energia. Uma das consequências que se
verifica é a alteração da vascularização periférica (nomeadamente a
microangiopatia) que por sua vez é responsável por uma diminuição
somatosensorial na periferia dos membros inferiores (Resnick, et al., 2002),. Estas
alterações encontram-se fortemente correlacionadas com um dos maiores
problemas funcionais identificados nesta população, a diminuição do controlo
postura! e da mobilidade dos membros inferiores (Cimbiz & Cakir, 2005; Sacco &
Amadio, 2003) e o significativo aumento do risco de quedas em pacientes com
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Diabetes Mellitus Tipo 2, quando comparados com pessoas não diabeticas e
semelhantes na idade (Dingwell & Cavanagh,2001).
O exercício físico tem sido apontado como uma das formas mais efectivas de
prevenção dos danos relacionados com a Diabetes Mellitus Tipo 2, quer ao nível
do controlo e manutenção da glicemia (Winnick, et al., 2008), quer nas alterações
funcionais associadas, como é o caso da diminuição do controlo postural e da
mobilidade (Allet, Armand, de Bie, Golay, et al., 2009; Richardson, Sandman, &
Vela, 2001). A grande maioria dos programas de intervenção realizados com esta
população têm incidido sobre exercícios analiticos efectuados em regime aeróbio
(Winnick, et al., 2008), no entanto, programas de exercício com solicitação
predominante sobre a força têm sido igualmente reconhecidos como benéficos no
aumento da sensibilidade à insulina e na redução dos níveis de glucose em jejum
(lbafiez, et al., 2005).
Embora existam vários trabalhos que procuram identificar os efeitos provocados
pelo exercício aerobio sobre a regulação fisiológica, pouco se sabe sobre o
potencial deste tipo de programas de exercício na melhoria do controlo postural e
capacidade funcional de pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2. Paralelamente,
de acordo com a nossa recolha, nenhum estudo recorreu a programas de
exercício físico realizado sob a forma lúdica (forma de exercício vastamente
utilizada no trabalho com populaçÕes idosas), na procura de tratamento de
pessoas portadoras de Diabetes Mellitus Tipo 2. Parece também não existir um
consenso na literatura quanto à metodologia a adoptar paÍa a avaliação das
variáveis relacionadas com o controlo postural e a locomoção nesta população.
Assim, poucos são os trabalhos que recorrem à avaliação do controlo postural
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através do uso de plataformas de força e à avaliação funcional relacionada com a
locomoção através de testes frequentemente utilizados na população idosa.
Desta forma, o presente trabalho teve como objectivo avaliar os efeitos de um
programa de exercicio físico de carácter lúdico e em regime aeróbio, com a
duração de 12 semanas sobre o controlo postural e a capacidade Íuncional
relacionada com a locomoção, numa amostra de pacientes com Diabetes Mellitus
Tipo 2.
Este trabalho foi dividido em vários capítulos que encerram em si propositos muito
concretos. Neste primeiro capítulo, procuramos introduzir a temática e levantar o
problema que está na base para o presente estudo.
Para o segundo capítulo, foi realizada uma revisão da Iiteratura focando o
fenómeno do envelhecimento (tema central do presente mestrado), procurando
rea!çar a sua relaçâo com a Diabetes Mellitus Tipo 2. No mesmo capítulo foi
também alvo de atenção, o Ievantamento do estado da arte sobre o papel do
exercício físico como forma de prevenção e combate aos efeitos nefastos que
esta patologia tem sobre o controlo postural e capacidade funcional dos seus
portadores.
No terceiro capítulo descrevemos a metodologia adoptada ao longo de todo este
trabalho, nomeadamente quanto ao desenho de estudo e selecção da amostra,
procedimentos na avaliação das variáveis de estudo, programação e estruturação
da intervenção e por fim, quanto aos procedimentos estatísticos utilizados para a
análise dos dados.
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A apresentação e discussão dos resultados obtidos no estudo encontra-se
exposta ao longo do quarto capítulo.
No capítulo quinto apresentamos as conclusões do presente trabalho.
Por fim, no sexto capítulo, encontram-se as referencias bibliográÍicas que deram o
suporte fundamental a este trabalho. Para a formatação destas referências e das
citações realizadas ao longo do documento foram adoptadas as normas da
Ameican Psychology Association, na sua 5a edição.
Este trabalho encontra-se inserido num projecto entre o Proto-Departamento de
Desporto e Saúde da Universidade de Évora e a Unidade de Saúde Familiar
Planície de Évora, com vista à promoção dos hábitos de exercício físico de
pacientes portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 e ao estudo do impacto de
diferentes modos de exercício físico na saúde destes participantes. Este projecto
foi compreendido por 3 fases. Na primeira fase, com a duração de 12 semanas,
foi realizado um programa de exercicio aeróbio. Seguiu-se uma segunda fase de
destreino, também com a duração de 12 semanas, em que os participantes não
usufruíram qualquer tipo de programa de exercício físico. Por fim, seguiu-se um
terceiro período de exercício de carácter de força, que teve igualmente a duração
de 12 semanas de intervenção. Entre cada fase existiu sempre um período de
avaliação do participantes. O presente trabalho analisou os períodos de avaliação
imediatamente antes e após a primeira fase do referido projecto.
5
REUSÃO DA LITERATURA
Revisão da literatura
2. REVISÃO OI LITERATURA
2.1. O Envelhecimento
2.1.1. CoNceprunuznçÃo Do EsruDo Do ENVELHEaIMENTI
Suscitando grande interesse na história humana, o conceito de envelhecimento
nem sempre e fácil de definir nem de reunir consenso em torno do mesmo.
Embora qualquer pessoa abordada acerca do assunto tenha uma noção do
termo, vários são os pontos de vista sobre ele próprio. É em parte desta riqueza
de interpretações e pelo facto de ser algo que toca todo e qualquer ser humano
que o tema suscita tanto interessa na comunidade científica e do qual inúmeras
questões são levantas constantemente.
Cada ser humano tem um percurso que começa a ser construído no nascimento
(ou, em função dos vários autores, na concepção), passando por diversas etapas
e culminando na morte. Todas as fases por onde passa são fundamentais e
contam uma parte da sua história de vida. De acordo com alguns autores, tudo o
que ocorre ao longo dessa história de vida pode ser entendida como
envelhecimento, ou seja, o conjunto de interacções entre processos biológicos,
psicológicos e sociais que ocorrem entre o nascimento e a morte (Birren, 2007).
Nesta perspectiva, o envelhecimento está directamente relacionado com o tempo
que decorreu entre o nascimento e um determinado momento em observação, ou
seja, a idade cronológica.
No entanto, esta parece ser a abordagem mais globalizante sobre o
maioria dos autores adoptam diferentesenvelhecimento. Na verdade, a
7
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concepções de envelhecimento sendo mais usual associar os processos
biológicos que ocorrem na juventude ao crescimento e desenvolvimento,
enquanto que as alterações adjacentes à passagem do tempo que levam à
diminuição da funcionalidade são já consideradas envelhecimento ou senescência
(Spirduso, et al., 2005). Assim, o envelhecimento estará mais associado ao
período final no tempo que separa o nascimento da morte. Ainda segundo estes
mesmos autores, o conceito de envelhecimento é usado na referência a um
conjunto de processos naturais que ocorrem nos organismos vivos e que à
passagem do tempo levam a uma diminuição da adaptabilidade, funcionalidade e
por fim à morte.
Kirkwood (2002) define o envelhecimento também nesta óptica, ou seja, como
uma diminuição funcional progressiva e generalizada que resulta numa perda
adaptativa na capacidade de reposta às situações de stress.
Ebersole & Hess (2001), por sua vez, explicam o conceito de envelhecimento
como sendo um processo energético que se inicia na concepção, orientado por
dotes genéticos e impulsionado por acontecimentos fenomenológicos
perceptíveis, que sustêm o processo até que o mecanismo bio!ógico pare de
funcionar.
Já Zambrana (1991) entende o envelhecimento como "um processo de
degeneração biológica que se manifesta de várias formas". Este processo
"aparece muito antes daquilo que entendemos por velhice, tem uma evolução
contínua e vem acompanhado de uma Iimitação das capacidades de adaptação
do individuo, e de um aumento da probabilidade de falecer".
I
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Parece assim evidente que o foco principal de diferentes autores na definição de
envelhecimento prende-se com a diminuição funcional e adaptativa que ocorre
com o avançar da idade.
Com base nestas noções, surgiu a necessidade de definir uma corrente científica
onde o objecto de estudo fossem os problemas inerentes ao processo de
envelhecimento. Esta ciência é denominada de Gerontologia e o termo foi
proposto em 1903 por Elie Metchnikoff, professor no lnstituto Pasteur em Paris,
que em 1908 viria a receber o prémio Nobel da Medicina.
No entanto, apesar do termo ser relativamente recente, desde há vários séculos
que esta problemática tem sido abordada e suscitado as mais variadas
interpretações. Escrituras sugerem que pelo menos desde o período da Grécia
Clássica, as questões relacionadas com o envelhecimento suscitaram o interesse
de vários filósofos. Aristóteles (384-322 AC) afirmava já que o envelhecimento se
prendia com progressivo arrefecimento e secagem do corpo até à morte. Mais
tarde, a Gerontologia moderna, com a evolução das metodologias de estudo e
instrumentos de avaliação, veio demonstrar que algumas destas concepções
estavam de facto correctas (Petrofsky, et al., 2009; Schols, De Groot, van der
Cammen, & Olde Rikkert, 2009; Stookey, Pieper, & Cohen, 2005).
2. 1 .2. Et tveutcruer'tto paruÁnto E ENVELH EctMENTo secuvoÁarc
Apesar das diferentes abordagens na conceptualizaçáo em redor do
envelhecimento, alguns pontos parecem estar bem assentes, nomeadamente no
facto de todos os seres vivos envelhecerem e no facto de todos os seres vivos
envelhecerem de forma diferente (Spirduso, et al., 2005). Assim, parece evidente
I
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que determinados factores influenciam a forma como cada ser humano
envelhece, demonstrada pela variabilidade possível em torno do processo de
envelhecer.
Esta concepção leva-nos a duas diferentes abordagens em torno do
envelhecimento. Se por um lado o envelhecimento poderá ser entendido como o
conjunto das alterações universais inerentes à própria idade e independentes de
situações de doença e/ou interacções ambientais, por outro lado, o estilo de vida
e a acumulação de experiência que cada ser humano vivencia, são por si também
factores com uma forte influência sobre o processo de envelhecer (Spirduso, et
al.,2005).
O envelhecimento primário é desta maneira entendido como o conjunto de
processos biológicos dependentes da passagem do tempo que afectam
estruturalmente e funcionalmente todos os seres de uma espécie de forma
semelhante e previsível entre si (Birren, 2OO7; Spirduso, et a!., 2005).
O envelhecimento secundário revela-se na individualização do processo de
envelhecer e está fortemente dependente das interacções com factores externos
que influenciam negativamente este mesmo processo (diminuindo a longevidade),
como é o caso de doenças, stress, acidentes e a adopção de determinados
estilos de vida (Birren, 2007; Spirduso, et al., 2005).
2. 1 .3. MecnNtsuos DE ENyELHEaIMENTo
O estudo dos mecanismos responsáveis pelo envelhecimento têm sido uma das
bases fundamentais da Gerontologia. As concepções teoricas resultantes desse
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mesmo estudo são habitualmente divididas em dois ramos, por um lado a
abordagem do envelhecimento como fenómeno biológico, por outro lado a
abordagem como fenómeno social (Birren, 2007). Para o enquadramento deste
trabalho iremos apenas aprofundar a primeira abordagem.
As teorias bio!ógicas do envelhecimento são em si um vasto e variado conjunto de
conhecimentos, elaborados à luz da Gerontologia, e as quais surgiram de um
enorme interesse demonstrado pela comunidade científica nesta temática. Na
verdade, uma contagem realizada em 1990 sugere a existência de mais de 300
teorias que procuram explicar os mecanismos de envelhecimento (Medvedev,
1eeo).
Numa procura de organização deste corpo de conhecimento Mota, Figueiredo, &
Duarte (2004) dividiram as diversas teorias em duas categorias: as Teorias
Genéticas e as Teorias Estocásticas. A primeira categoria agrupa as teorias
relacionadas com o conceito de envelhecimento primário, reforçando as questões
de programação genética no processo de envelhecimento. A segunda categoria
reúne as teorias que estão fortemente associadas ao conceito de envelhecimento
secundário, ou seja, à combinação aleatória de factores ambientais que interagem
com o indivíduo provocando uma alteração na longevidade.
Teorias Genéticas
A Teoria do Envelhecimento Celular postula que as células de qualquer
organismo têm uma capacidade limitada de duplicação (Birren, 2OO7). Estas
conclusões surgiram da observação de diversas culturas de células que
revelaram uma diminuição da capacidade de duplicação das mesmas com o
11
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avançar do tempo. Assim células adultas teriam uma menor capacidade de
duplicação do que células embrionárias. Outros estudos que utilizaram culturas de
células in vitro demonstraram uma senescência das células após 70 duplicações,
uma vez que após 2 semanas de alimentaçâo não revelaram qualquer duplicação
(Mota, et al., 2004). A consistência de resultados semelhantes em outros estudos
permitiu aos investigadores afirmarem que a Iongevidade poderá ser determinada
geneticamente, dado que a célula tem uma capacidade limitada de replicação.
De acordo com a Teoia da Mutagenese lntrínseca a longevidade das diferentes
espécies animais poderá diferir devido à sua constituição genética especíÍica.
Segundo esta teoria, a longevidade do animal poderá depender em grande parte
do maior ou menor número de erros na replicação do ADN celular e na
capacidade das respectivas enzimas reparadoras (Mota, et al., 2004\. Um
aumento na acumulação de mutações nas células evidenciaria assim o
envelhecimento e perda de funcionalidade das mesmas (Rattan, 2006; Weinert &
Timiras, 2003). No entanto, alguns estudos têm demonstrado que os mecanismos
responsáveis pela integridade do material genético apenas permitem um número
bastante reduzido de erros na síntese proteica, o que leva a sugerir uma fraca
base de apoio sobre esta Teoria.
Quanto à Teoria Neuro-Endócrina, esta parece ser uma das concepções teóricas
melhor suportada. O envelhecimento parece estar intimamente ligado a um
declínio do sistema endócrino, nomeadamente ao nível das hormonas do eixo
hipotálamo-pituitária-adrenal. Por sua vez o sistema endócrino funciona em
consonância com o sistema nervoso com o objectivo de regular diversas funções
normais no organismo como funções metabólicas, reprodutoras e de crescimento
12
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(Mota, et a!., 2004; Sousa,2001). De acordo com esta teoria são as alterações
neuro-endócrinas associadas à idade, e independentes de factores ambientais,
que promovem a diminuição da capacidade fisiológica observada no
envelhecimento (Spirduso, et al., 2005; Weinert & Timiras, 2003). As hormonas
têm um papel determinante na manutenção da função dos tecidos pelo que a
deÍiciência na produção das mesma compromete a integridade dos tecidos
levando à sua deterioração (Mota, et al., 2004).
Por fim a Teoria lmunológica associa as modificações do sistema imunitário ao
processo de envelhecimento. Com o avançar da idade os organismos biológicos,
e em particular o ser humano, demonstram uma diminuição da capacidade
imunológica o que por sua vez torna o organismo mais vulnerável no combate a
doenças e infecções (Spirduso, et al., 2005). Esta limitação poderá ser a base da
diminuição na regeneração do organismo face a estes ataques e que por sua vez
acentuam o próprio processo de envelhecimento (Mota, et al., 2004\.
Teorias EsÍocásúicas
A Teoria do Erro-Catástrofe afirma que os erros na síntese de uma proteína
podem ser utilizados na síntese de outras proteínas, levando a uma diminuição
progressiva da integridade e à possível acumulação de proteínas mutantes. Estes
erros assumem especial relevo quando afectam proteínas envolvidas na síntese
de ADN, resultando consequentemente na perda da integridade do codigo
genético replicado, potencializando assim o aparecimento de células
disfuncionais, ou seja, incapazes de desempenhar as suas funções (Mota, et al.,
2004). Seriam então estes erros, que ocorrem na sintese proteica, os principais
13
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responsáveis pelo envelhecimento (Sousa,2001). No entanto, alguns estudos têm
evidenciado que apesar do erro na síntese proteica poder existir, estes não
provocam necessariamente o aparecimento de erros-catástofe, ou seja, a
acumulação sucessiva de novos erros com origem nos primeiros (Mota, et al.,
2004: Weinert & Timiras, 2003).
Segundo a Teoria da Reparação do ÁDN será a velocidade na reparação do ADN
lesado por factores aleatórios que determina a variabilidade na longevidade dos
indivíduos. Vários são os factores que podem contribuir paÍa a lesão do ADN.
Alguns estudos demonstraram uma diminuição na capacidade de reparação de
ADN lesado por radiaçÕes ionizantes e na velocidade de remoção dos produtos
da lesão do ADN, com o progressivo aumento da idade (Mota, et al., 2004).
De acordo com a Teoria do SÍress Oxidativo (ou Teoria dos Radicais Livre) o
processo de envelhecimento provém dos danos causados pelos radicais livres
formados no organismo. Os radicais livres são substâncias que possuem um ou
mais electrÕes sem par numa determinada orbital tornando-se por esse motivo
altamente instáveis de um ponto de vista químico (Mota, et al., 2004; Muller,
Lustgarten, Jang, Richardson, & Van Remmen, 2007; Rattan, 2006). Uma das
características destas espécies é o facto de reagirem facilmente com outros
compostos em seu redor, criando novos radicais livres. Estas reacções danificam
os tecidos celulares e a sua continuidade ao longo da vida é apontada como
umas das causas principais para a diminuição da funcionalidade celular que por
sua vez conduz à doença e por fim à morte (Mota, et al., 2004). O conceito de
stress oxidativo provém da identificação das radicais livres de oxigénio (espécies
reactivas de oxigénio)e dos processos antioxidantes, mecanismos de remoção ou
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reparação dos danos causados pelas espécies reactivas de oxigénio. O stress
oxidativo ocorre no desequilíbrio a favor da produção de oxidantes sobre os
processos antioxidantes (Birren,2007; Mota, et al., 2004).
2.1.4. CoruseouÉwc,Ás EsrRuruaR,s E FtJNctoNAts Do ENvELHEoIMENTo
Todo o envelhecimento está intimamente ligado a um conjunto de progressivas
alterações estruturais e funcionais que ocorrem à passagem do tempo mas que
paralelamente se revelam de forma extremamente individualizada. Tal
acontecimento é fruto da interacção entre envelhecimento primário e
envelhecimento secundário, como já foi abordado anteriormente.
Estas alterações ocorrem a diversos níveis e actuam de uma forma sistémica, ou
seja, influenciando e influenciadas directa ou indirectamente por outras alterações
relacionadas entre si.
Alterações a ntro p o m étri c as
É empiricamente sabido que com o avançar da idade o ser humano tem tendência
a diminuir a sua estatura. Na verdade é comum ouvirmos comentários em torno
deste facto provenientes de indivíduos idosos. Essa diminuição da estatura tem
sido comprovada e explica-se em grande parte devido a uma compressão
vertebral, estreitamento dos discos intervertebrais e a uma acentuação da cifose
dorsal (Matsudo, Matsudo, & Barros Neto, 2000; Okada, et al., 2009). A altura
máxima nos homens estabelece-se por volta dos 25 a 29 anos, diminuindo a partir
daí de forma lenta e contínua. Nas mulheres a altura máxima alcança-se
tendencialmente mais cedo, entre os 16 e 29 anos, ocorrendo uma diminuição
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progressiva a partir dessa idade (Spirduso, et al., 2005). Alguns estudos têm
demonstrado que este processo é significativamente mais rápido nas mulheres
que nos homens, em especial devido à maior incidência de osteoporose após a
menopausa (Matsudo, et al., 2000). A osteoporose sendo a perda da densidade
mineral óssea, verifica-se igualmente ao níve! da coluna vertebral, provocando um
achatamento das vértebras e consequentemente uma diminuição da estatura.
Quanto ao peso do corpo verifica-se um incremento gradual desde o início da
idade adulta até cerca dos 45/50 anos, ocorrendo uma manutenção do peso
corporal até cerca dos 65/70 anos de idade (Birren, 2007; Matsudo, et al., 2000).
Este incremento ocorre tendencialmente a um ritmo de 0,39 a 0,45 kg/ano para as
mulheres e de 0,36 a 0,41 kg/ano para os homens (Birren, 2007). O maior ritmo
registado nas mulheres poderá novamente ser explicado pelas alterações
hormonais que ocorrem a partir da menopausa. Depois dos 65/70 anos de idade o
peso corporal tende a decrescer de forma progressiva, a um ritmo entre os 0 e os
0,65 kg/ano, existindo um grande variação entre indivíduos (Elia, 2001). Também
nesta fase de decréscimo do peso corporal, o ritmo tende a ser maior nas
mulheres que nos homens (Birren, 2007).
Da conjugação dos dois factores anteriormente analisados podemos facilmente
extrair um novo indicador. O indice de Massa Corporal (lMC), representa o
quociente entre o peso em kilogramas e o quadrado da altura em metros (lMC =
peso/altura2) sofrendo consequentemente alterações ao longo do envelhecimento.
Este indicador não é uma medida de avaliação directa da composição corporal,
no entanto possui uma boa correlação com a quantidade de massa gorda,
podendo ser predita por ele, quer em indivíduos normoponderais, quer em
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indivíduos obesos (lMC > 30), correlação esta que será ainda melhor, se for
integrada com o sexo e a idade, mediante equaçôes apropriadas (Moreira &
Sardinha, 2003). O IMC correlaciona-se igualmente bem com a mortalidade e
morbilidade gerais e com a morbilidade e mortalidade relacionadas a diversas
patologias, nomeadamente doenças cardiovasculares e diabetes, permitindo
assim uma estratificação de riscos (Elia, 2001; Moreira & Sardinha, 2003;
Spirduso, et al., 2005).
De acordo com dados recolhidos na população americana, verifica-se que os
homens atingem o valor máximo de IMC entre os 45 e 49 anos de idade,
seguindo-se um declínio lento e continuado. Quanto às mulheres, o seu pico de
IMC so e atingido entre os 60 e os 70 anos de idade, o que demonstra um
contínuo aumento do seu peso em relação à altura durante mais 25 anos do que
nos homens (Elia, 2001: Matsudo, et al., 2000; Spirduso, et a!., 2005).
Alterações na composção corporal
O facto de duas pessoas terem um lMC semelhante nem sempre significa que a
sua composição corporal seja idêntica. A maioria dos estudos procura avaliar a
composição corpora! com base num modelo bicompartimental (Moreira &
Sardinha, 2003), de uma Iado a ma§sa gorda (MG), do outro a massa isenta de
gordura (MlG). Assim o somatório do total da MG e da MIG (composta em grande
parte por proteínas, água e minerais) será igual ao valor da massa corporal total.
Com base neste modelo, estudos demonstram que durante o envelhecimento
existe uma tendência para o aumento progressivo no total (absoluto e relativo) de
MG (Coin, et al., 2008). Este aumento verifica-se até perto dos 50/65 anos de
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idade sendo que a partir dos 70 anos de idade existe uma lenta diminuição do
total de MG (Birren, 2007; Matsudo, et al., 2000). Coin et a!. (2008) analisaram
com grande rigor a variação da percentagem de MG numa amostra italiana
(n=1866) entre os 20 e os 80 anos de idade. Ao compararem os dados de duas
faixas etárias completamente distintas verificaram que entre os 20 e 29 anos os
homens apresentaram valores entre os 13% e os 2Oo/o de MG e que entre os 60 e
os 69 anos de idade os valores oscilaram entre 22,5Yo e os 29,3% de MG. Quanto
às mulheres esse valor oscilou entre 26,10/o e os 34,9% de MG dos 20 aos 29 e
entre 32,5o/o e 39,6% de MG dos 60 aos 60 anos de idade. Dados similares têm
sido demonstrados em outros países desenvolvidos (Schutz, Kyle, & Pichard,
2OO2',).
No entanto, talvez mais importante que a variação do total de MG será perceber a
forma como esta se redistribui pelo corpo ao longo do tempo. Desde o início da
adolescência até à idade adulta os homens armazenam tendencialmente a
gordura de forma centralizada, ou seja, em torno da zona abdominal (padrão
androide), enquanto as mulheres armazenam maioritariamente a gordura corporal
em torno da cintura pélvica, coxas e pernas - padrão ginóide (Moreira & Sardinha,
2OO3). Com o avançar da idade a gordura corporal parece ser redistribuída de
forma cada vez mais centralizada, em torno da zona abdomina! e em especial de
forma interna, denominada de adiposidade intra-abdominal ou adiposidade
visceral (E|ia,2001; Kuk, Saunders, Davidson, & Ross,2009; Spirduso, et a!.,
2005). Este fenomeno acontece nos homens (como já vinha acontecendo
anteriormente), mas assume uma maior proporção especialmente em mulheres e
após a menopausa (Elia, 2001; Kuk, et a!., 2009; Matsudo, et a1.,2000; Moreira &
Sardinha,2003; Sorensen, Rosenfalck, Hojgaard, & Ottesen,2001). A
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acumutação de adiposidade intra-abdominal é indicador de particular
preocupação pois correlaciona-se fortemente com o risco de doenças,
aumentando os níveis de morbilidade e mortalidade (Matsudo, et al., 2000).
Também a MIG sofre alterações com o passar dos anos. Estas alterações devem-
se a mecanismos relacionados com a regulação da composição corporal tanto ao
nível do conteúdo mineral óssea, como da quantidade de água, no entanto é ao
nível da massa muscular esquelética que as alterações são mais evidentes
(Matsudo, et al., 2000; Mühlberg & Sieber, 20O4; Spirduso, et al., 2005).
Várias observações têm demonstrado que o pico de massa muscular atinge-se
entre os 20 e os 40 anos de idade, momento a partir do qual a diminuição da
massa muscular ocorre de forma gradual e contínua ao longo de todo processo
de envelhecimento (Dutta, 1997; Greenlund & Nair, 2003; Janssen, Heymsfield,
Wang, & Ross, 2000; Lauretani, et al., 2003; Moulias, Meaume, & Raynaud-
Simon, 1999; Mühlberg & Sieber, 2004). Este fenÓmeno, vastamente
demonstrado na literatura da especialidade, é conhecido como sarcopénia e
alguns autores definem como a perda de massa muscular correspondente a dois
desvios-padrão abaixo da média esperada para o mesmo sexo em idade iovem
(Lauretani, et al., 2003; Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al., 1999). A sarcopénia
apesar de afectar ambos os sexos, verifica-se com maior expressão em homens
do que em mulheres (Janssen, et al., 2000).
De acordo com alguns autores, entre os 20 e os 70 anos de idade poderá
verificar-se uma diminuição de cerca de 40% do tota! de massa muscular
(Moulias, et al., 1999). Alguns trabalhos demonstram que a partir da quarta
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década de vida existe uma diminuição de cerca de 5% da massa muscular por
década, ritmo que tende a aumentar a partir dos 65 anos de idade (Greenlund &
Nair, 2003). Outros estudos apontam ainda que durante o envelhecimento a
diminuição da massa muscular poderá chegar a valores de 1o/o por ano (Matsudo,
et al., 2000; Moulias, et al., 1999).
Parece existir também uma distinção no tipo de fibras musculares mais sujeitas a
este fenómeno. As fibras musculares do tipo ll, ou seja, as fibras responsáveis
pela rápida contracção muscular, evidenciam claramente uma maior diminuição
do seu número e tamanho enquanto as fibras do tipo I (de contracção lenta) não
sofrem grandes alterações com o envelhecimento (Greenlund & Nair, 2003;
Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al., 1999). As causas para a sarcopénia são
multifactoriais, destacando-se na literatura a má nutrição, a diminuição dos níveis
de actividade física, e algumas alterações hormonais associadas ao
envelhecimento nomeadamente a diminuição na produção da hormona de
crescimento, a menopausa e a andropausa (Boirie,2009; Greenlund & Nair, 2003;
Moulias, et al., 1999; Narici & Maganaris, 2006; Symons, Sheffield-Moore, Wolfe,
& Paddon-Jones,2009).
Outra das alterações que ocorre na composição corporal com o envelhecimento é
a diminuição da massa óssea (Di Monaco, Vallero, Di Monaco, Mautino, &
Cavanna, 2004; Gaffney-Stomberg, lnsogna, Rodriguez, & Kerstetter, 2009). Esta
diminuição inicia-se nos homens por volta dos 50/60 anos de idade a uma taxa de
0,3% por ano enquanto nas mulheres inicia-se mais cedo, entre os 45 e os 75
anos a uma taxa de 1o/o por ano (Matsudo, et al., 2000). Nas mulheres esta maior
incidência deve-se em grande medida às alterações hormonais associadas à
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menopausa (Cranney, Jamal, Tsang, Josse, & Leslie, 2007; Di Monaco, et al',
2004). Aos 70 anos de idade uma mulher tende a revelar uma diminuição em
cerca de 2Oo/o na densidade mineral óssea vertebral e entre 25 a 40o/o no colo do
fémur. No homem, para a mesma idade, a diminuição da densidade mineral
óssea é de cerca de 3% na coluna vertebral e de 20 a 30o/o para o colo do fémur
(Matsudo, et al., 2000).
Segundo a Organização Mundial de Saúde, o grau de diminuição da densidade
mineral óssea pode ser classificada em dois níveis; osteopénia, quando o valor da
densidade mineral óssea se situa entre -1 e -2,5 desvios-padrão abaixo da média
para o mesmo género em idade jovem (índice T) e osteoporose, quando o valor
da densidade mineral óssea é menor do que -2,5 desvios-padrão abaixo da média
para o mesmo género em idade jovem (Cranney, et al., 2007). A osteoporose é
hoje uma das patologias mais associadas ao envelhecimento, e alguns estudos
estimam que cerca 55% de todos os americanos com mais de 50 anos de idade
sofrem de osteopénia ou osteoporose, sendo que 75o/o das pessoas com
osteoporose são mulheres (Birren, 2007). Dada a diminuição da densidade
minera! óssea os ossos tornam-se mais frágeis e vulneráveis ao risco de fractura,
sendo esta uma as maiores preocupações associada a esta patologia.
Alterações ne u rom u sc u I ares
Ao falar de sarcopénia, não se está exclusivamente a falar da perda de massa
muscular esquelética, mas de todo um conjunto de alterações que ocorrem em
torno do sistema neuromuscular. Desta forma, a sarcopénia é entendida também
como uma doença degenerativa que ocorre com o envelhecimento e que se
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caracteriza pela diminuição da quantidade e qualidade da massa muscular
esquelética e da capacidade de produção de força, com fortes implicações para a
saúde dos idosos, em especia! ao nível da mobilidade e problemas
consequentemente associados a esta (Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al., 1999;
Narici & Maganaris, 2006). No entanto, para uma melhor compreensão deste
fenómeno parece-nos importante abordar esta problemática de forma a perceber
as interacções neuromusculares responsáveis pelo mecanismo de contracção
muscular.
O mecanismo que despoleta a contracção muscular tem como base funcional a
unidade motora. Esta unidade motora é formada pelo motoneurónio com o seu
axónio que enerya um determinado número de fibras musculares. Com o
envelhecimento veriÍica-se uma degeneração deste sistema, degeneração esta
que ao afectar uma das suas partes, compromete o funcionamento de todas as
outras (Delbono, 2003; Lexell, 1997).
A partir dos 60 anos de idade verifica-se com alguma consistência uma
diminuição significativa do número de motoneurónios. Embora a diminuiçâo
observada entre a segunda década e a décima década de vida possa atingir os
25o/o, @Ín alguns casos, aos 60 anos a diminuição poderá chegar até aos 50o/o,
comparativamente aos valores em idade jovem (Lexell, 1997)'
Com a diminuição dos motoneurónios, veriÍica-se igualmente uma redução no
número e no diâmetro dos seus axónios. Esta redução compromete em certa
medida a capacidade de condução do impulso nervoso ao longo do próprio
axonio. Alguns estudos verificaram uma diminuição na velocidade de condução
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do impulso nervoso pelo axonio com o envelhecimento, o que poderá justificar
algumas alterações nas fibras nervosas, como a diminuição no recrutamento das
fibras do tipo ll (Lexell, 1997; Macaluso & De Vito, 2004).
Todas estas alterações estruturais produzem como adaptação uma alteração da
inervação das fibras musculares. Trabalhos realizados nesta área demonstraram
que existe com o envelhecimento uma contínua desnervação e reinervação das
fibras musculares, conduzindo por vezes a uma remodelação das unidades
motoras de contracção (Delbono, 2003; Lexell, 1997). A remodelação das
unidades motoras provoca uma alteração na composição das fibras musculares e
são o resultado da desnervação de uma fibra muscular do tipo ll com a
consequente reinervação da mesma por um axónio que inerva uma fibra do tipo l.
Esta reinervação provoca assim a transformação da fibra muscular tipo Il em tipo
I, o que contribui para a diminuição do número de fibras rápidas, como
referenciado anteriormente (Delbono, 2003).
Quando os mecanismos de desnervação ultrapassam em número os mecanismos
de reinervação, assistimos a um processo de atrofia das fibras musculares, onde
essas fibras não voltam a receber informação proveniente de um motoneurónio. A
esta perda das propriedades funcionais das fibras musculares sucede-se uma
substituição das mesmas por tecido adiposo e fibroso (Lexell, 1997).
As alterações estruturais referenciadas têm grandes repercussôes de um ponto
de vista funcional, não sendo sempre bem visivel a fronteira onde a degeneração
neuromuscular se inicia, se do lado estrutural, se do lado da funcional (Macaluso
& De Vito, 2004; Narici & Maganaris, 2006). A perda de força muscular é umas
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das muitas consequências desta degeneração neuromuscular. A capacidade de
produção de força muscular atinge o seu máximo entre os 20 e os 30 anos de
idade (Macaluso & De Vito, 2004). A partir desse máximo a força tende a
decrescer de forma lenta até perto dos 50 anos, momento a partir do qual se inicia
uma significativa diminuição da força muscular, à taxa de 12o/o a 15o/o por década
(Macaluso & De Vito, 2004). Segundo alguns autores a diminuição da capacidade
de força muscular poderá variar entre os 30% e os 50% dos 30 aos 80 anos de
idade (Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al., 1999). Quando a diminuição de força
muscular ultrapassa a diminuição da massa muscular, assiste-se um declínio na
capacidade de força por unidade de área de secção transversa do músculo. Este
fenómeno é frequentemente designado por diminuição da "qualidade do músculo"
(Narici & Maganaris, 2006).
Tal como na perda de massa muscular, também a origem da diminuição da força
é multifactorial (Macaluso & De Vito, 2004; Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al.,
1999). De acordo com Porter, Vandervoort, & Lexell (1995) os mecanismos por
detrás da perda de força muscular ao longo do envelhecimento poderão ser
divididos em 3 grupos: musculares (atrofia muscular, alteração da
contractibilidade muscular, diminuição do nível enzimático), neurológicos
(diminuição do número e remodelação das unidade motoras) e ambientais
(diminuição do nível de actividade física, danos, doenças e nutrição inadequada).
O principal objectivo do músculo é permitir a mobilidade do indivíduo, sendo a
capacidade de produção de força a caracteristica (ou função) base do mesmo
músculo. Desta forma, a diminuição na força muscular tem uma forte influência
sobre a mobilidade das pessoas idosas (Moulias, et al., 1999). Alguns autores
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recorrem inclusive à avaliação da mobilidade como forma de avaliação indirecta
da sarcopenia (Lauretani, et a!., 2003).
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2.2. A Diabetes Mellitus Tipo 2
2.2.1. CnnncreazAçÃo DA pAToLoGtA
O aumento da esperança média de vida e o aumento da prevalência de algumas
doenças crónicas, tem sido uma das características das sociedades
desenvolvidas e em vias de desenvolvimento ao longo das últimas décadas. Uma
das doenças que tem vindo a assumir maior expressão nas sociedades ocidentais
é a Diabetes Mellitus Tipo 2 - DMT2 (Wild, et al., 2OO4).
O aumento da prevalência desta patologia tem assumido tais valores que é
frequentemente considerada uma epidemia por diversos autores e organismos
(AIlet, et al., 2008; Bassett, 2005; Nathan, et al., 2006), facto raro para uma
doença não infecciosa. Dados epidemiológicos (Wild, et al., 2004) calcularam que
no ano 2000 a Diabetes Mellitus (DM) afectava cerca de 171 milhões de pessoas
em todo o mundo, sendo os países mais afectados a Índia (31, milhões), a China
(20,8 milhões) e os Estados Unidos da América (17,7 milhões). Os mesmo
autores analisaram os dados de forma a estimarem a prevalência desta patologia
no ano 2030, tendo previsto um duplicação destes valores em todo o mundo para
cerca de 366 milhões de pessoas afectadas, com base em dados do aumento
demográfico (Wild, et al., 2004). Analisando as diferenças entre homens e
mulheres, o estudo revelou uma prevalência semelhante nos dois sexos, com os
homens a terem uma maior incidência abaixo dos 64, enquanto que a partir dos
65 anos uma maior taxa incide sobre as mulheres (Wild, et al., 2004),. De acordo
com o lnquérito Nacional de Saúde (1998/1999) as estimativas apontavam para
cerca de 500 mil diabéticos em Portugal (Ferreira & Neves, 2002: Silva, Bulhões,
Ferreira, & Magalhães, 2006).
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A DMT2 é uma patologia de origem multifactorial sendo que uma das suas
principais manifestações se verifica na desregulação dos mecanismos de controlo
dos níveis de glucose sanguínea - glicemia (Regensteiner, et al., 2009). De
acordo com a OMS o diagnostico de diabetes realiza-se quando a avaliação da
glicemia revela um valor superior a200 mg/dl (11,1 mmolldl)2 horas após uma
prova de tolerância a 759 de glucose oral (Regensteiner, et al., 2009; Wild, et al.,
2004). Outras formas de diagnostico da DMT2 baseiam-se na sintomatologia de
polidipsia (sensação exagerada de sede), poliúria (aumento do volume urinário),
perda de peso sem razão aparente e o registo de diversas avaliações aleatórias
da glicemia com um valor superior a 200 mg/dl (Regensteiner, et al., 2009). Desta
forma verifica-se que a hiperglicemia é um indicador centra! para o diagnóstico de
DMT2, contudo, outros mecanismos estão na origem da hiperglicemia, os quais,
em última instância, são responsáveis pelo surgimento de DMT2.
O aumento da ingestão calórica (refeições altamente calóricas e ricas em hidratos
de carbonos e gorduras saturadas) e de um estilo de vida sedentário está
intimamente ligado com a prevalência de obesidade (Kahn, et al., 2006; Moreira &
Sardinha, 2003; Neville, et al., 2009). O tecido adiposo é responsável pelo
libertação de ácidos gordos livres (AGL) e com a obesidade verifica-se um
aumento da circulação destes compostos lipídicos. Este facto está associado a
um aumento na resistência à insulina (hormona que promove o armazenamento
da glucose sanguínea nas células), ou seja à diminuição da sensibilidade de
células insulino-sensíveis, como é o caso do fígado e do tecido muscular (Kahn,
et al., 2006; Regensteiner, et al., 2009). Este fenómeno verifica-se quer em
pessoas obesas quer em pessoas portadoras de DMT2. No entanto, estudos
demonstram que uma terapêutica que auxilie na diminuição da concentração
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plasmática de AGL, contribui para o aumento da captação de glucose por tecidos
insulino-sensiveis (Kahn, et al., 2006).
As células beta do pâncreas, são as células responsáveis pela formação e
secreção da hormona insulina. Em indivíduos saudáveis o funcionamento destas
células é regulado num sistema fechado de retroalimentação entre os tecidos
insulino-sensíveis e as células beta do pâncreas (Regensteiner, et al., 2009).
Quando se verifica a necessidade de aumentar a captação de glucose por parte
destes tecidos (como, por exemplo, a seguir às refeições), as células beta do
pâncreas respondem com um aumento na secreção de insulina para a corrente
sanguínea, com o objectivo de manter os níveis de glucose no sangue dentro dos
valores normais. Alteraçôes na sensibilidade à insulina das células são então
acompanhadas por uma alteração inversamente proporcional dos níveis de
insulina em circulação. Assim, em caso de desregulação deste sistema de
retroalimentação, verifica-se um desvio nos valores normais da glicemia, que por
sua vez podem conduzir à DMT2 (Kahn, et al., 2006). Em pessoas obesas (mas
também em adolescentes e em grávidas), dada a resistência à insulina que
tendencialmente se verifica em determinadas células do organismo, ocorre um
aumento da concentração de glucose sanguinea, provocando assim uma
hiperglicemia, que caracleriza a grande maioria das principais doenças
metabólicas e em particular a DMT2 (Regensteiner, et al., 2009). As células beta
do pâncreas respondem a esta hiperglicemia com um aumento na secreção de
insulina que pode atingir valores 4 a 5 vezes superior ao habitual em indivíduos
saudáveis, enquanto o seu volume aumenta apenas cerca de 50% (Kahn, et al.,
2006). No entanto, quando surge uma disfunção destas células (resultando na
diminuição da taxa de secreção de insulina), verifica-se o aumento da glicemia e
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consequentemente uma diminuição da tolerância à glucose por parte do
organismo. Esta desregutação do metabolismo da glucose aumenta em grande
medida o risco de aparecimento da DMT2. A presença de DMT2 vai por sua vez
promover o contínuo declínio da função das células beta do pâncreas, num efeito
de feedforward, provocando uma cada vez menor secreção de insulina e o
aumento das concentrações de glucose no sangue (Kahn, et al., 2006).
2.2.2. RELAçÁI on Dteaetes MELLtrus Ttpo 2 coM o Evvetueaueuto
A DMT2 é uma patologia frequentemente associada ao envelhecimento (Kreier, et
al., 2OO7: Resnick, et al., 2002\. A sua prevalência na população tende a
aumentar com o avançar da idade, sendo que em países desenvolvidos a maioria
dos portadores de DMT2 possuem mais de 64 anos (Wild, et al., 2004),. A taxa de
incidência na população evolui de 1 a 2o/o enlre os 20 e os 39 anos de idade,
chegando a atingir cerca de 20o/o entre os 60 e os 74 anos de idade (Abbatecola &
Paolisso, 2009). Estima-se que em 2030 o total de pacientes com idade superior a
64 anos e portadores de DMT2 seja superior a 82 milhões para os paises em
desenvolvimento e superior a 48 milhões em países desenvolvidos (Wild, et al.,
2004).
Diversos autores afirmam que a DMT2 tem uma forte componente genética em
idosos (Kahn, et al., 2006; Tuomilehto, et al., 2001). Este facto é visível no
aumento da probabilidade de um sujeito vir a possuir esta patologia com o
aumento da idade, caso existam familiares com a mesma condição (Sinclair,
2009). Por outro lado, uma pessoa que chegue aos 70 anos sem revelar
intolerância à glucose possui uma fraca probabilidade de vir a desenvolver DMT2
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nos 14 anos Seguintes (Lindeman, Yau, Baumgartner, Morley, & Garry, 2003).
Outros autores sugerem até que existem inúmeras semelhanças entre o processo
de envelhecimento e a DMT2, sendo que esta patologia poderá acelerar o
processo de envelhecimento em cerca de uma década (Kim, Rolland, Cepeda,
Gammack, & Morley, 2006). No entanto, dadas as semelhanças entre os dois
processos, as alterações fisiológicas que ocorrem com o envelhecimento poderão
esconder os sintomas da DMT2, Ievando a um diagnóstico tardio desta patologia
(Abbatecola & Paolisso, 2009).
Apesar da predisposição genética para a DMT2, o estilo de vida que cada suieito
adopta ao longo da vida parece ser determinante para o surgimento desta
patologia. O tipo de alimentação adoptado ao longo da vida, especialmente
quando tem como base a ingestão excessiva de calorias, de alimentos com
elevado índice glicémico e ricos em gorduras saturadas e uma atitude
predominantemente sedentária são alguns dos principais factores que parecem
despoletar a predisposição genética para a DMT2 (Laaksonen, et al., 2005;
Tuomilehto, et al., 2001). Estes factores quando combinados aumentam em
grande medida a probabilidade para a prevalência da obesidade. Como foi já
abordado anteriormente, o envelhecimento está fortemente associado à
prevatência de obesidade, não só no aumento das reservas adiposas no
organismo, mas também na forma como redistribui a adiposidade, tornando-a
mais centralizada em torno do abdómen e vísceras, facto que aumenta a
predisposição do organismo para o anormal funcionamento do metabolismo da
glucose (Kuk, et al., 2009; Sinclair, 2009).
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Estudos demonstram que pequenas alterações no metabolismo da glucose
podem ocorrem com o avançar da idade, independentemente da predisposição
genética para a DMT2. A diminuição da secreção de insulina é um factor
fundamental para que estas alterações ocorram. No entanto, a resistência à
insulina revela-se como o mecanismo mais determinante para a intolerância à
glucose que se verifica com o envelhecimento (Sinclair, 2009). O estilo de vida
associado a uma má alimentação e ao sedentarismo parece ser novamente o
denominador comum para a manifestação da resistência à insulina (Kim, et al.,
2006; Sinclair,2009).
Sujeitos de meia-idade portadores de DMT2, quer obesos quer normoponderais,
quando comparados com sujeito semelhantes quer em peso quer em idade, mas
não portadores de DMT2, revelaram um aumento das concentrações de
plasmáticas de glucose em jejum, uma das principais manifestações associadas à
resistência à insulina e à diminuição da secreção de insulina por parte das células
beta do pâncreas. No entanto, quando idosos portadores de DMT2 são
comparados com sujeitos de meia-idade com a mesma condição, demonstram
uma glicemia em jejum com valores considerados normais, tanto em sujeitos
obesos como em sujeitos normoponderais, o que não acontece no segundo
grupo. Tal como nos sujeitos de meia-idade, idosos normoponderais possuem
uma clara diminuição da secreção de insulina pelas células beta do pâncreas, no
entanto apresentam apenas uma ligeira resistência à insulina, ao contrário do que
acontece em individuos de meia-idade portadores de DMT2. Por outro lado, ao
analisar as características de idosos obesos e portadores de DMT2 os
mecanismos de secreção da insulina estão relativamente preservados
(contrariamente ao que acontece com sujeitos mais novos) mas existe uma clara
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resistência à insulina (tal como em indivíduos mais novos e portadores de DMT2).
Assim, em idosos normoponderais e portadores de DMT2 a principa! deficiência
está na insuficiente secreção de insulina, enquanto que em idosos obesos e
portadores de DMT2, é na resistência à insulina que se evidencia o principal
problema metabólico (Kim, et al., 2006; Sinclair, 2009).
Com base nesta informação diversos autores sugerem que a terapêutica para a
regulação do metabolismo da glucose e para o controlo da DMT2 deverá ser
distinta em função das características dos pacientes (Brown, Mangione, Saliba, &
Sarkisian, 2003; Sinclair, 2009). Adultos de meia-idade deverão ser tratados com
vista à estimulação na secreção de insulina e melhoria na sensibilidade à insulina.
No caso de idosos normoponderais portadores de DMT2, a terapêutica deverá
visar sobretudo o aumento da secreção de insulina, ou a ingestão de insulina
exógena. Em idosos obesos portadores de DMT2 o tratamento para esta
patologia passa habitualmente pelo combate à resistência à insulina,
habitualmente recorrendo à administração de metformina (Kim, et al., 2006;
Sinclair, 2009). No entanto deverão ser tidas algumas reservas quanto à
administração desta droga uma vez que poderá aumentar o risco de disfunção
renal em idosos (Abbatecola & Paolisso, 2009; Kim, et al., 2006).
2.2.3. Dteaeres Meurus Ttpo 2, Dectlvto FuvctoNet e CoNtaoto Posruaet
Sendo a DMT2 uma patologia com fortes implicações sobre o metabolismo da
glucose e como tal no fornecimento de energia a diversos tecidos, diversas
alterações funcionais ocorrem no organismo em função desta condição (Resnick,
et af ., 20021. Entre as várias complicações associadas à diabetes destacam-se a
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retinopatia - degeneração da retina; a nefropatia - degeneração dos rins; e a
neuropatia periférica - degeneração do sistema nervoso periférico (Kim, et al.,
2006; Rosentha!, Fajardo, Gilmore, Morley, & Naliboff, 1998). Embora estas
complicações estejam fortemente associadas à DMT2, o processo de
envelhecimento por si só representa uma sobrecarga no organismo que tende a
acelerar os mecanismo responsáveis pelas mesmas (Abbatecola & Paolisso,
2009; Kim, et al., 2006).
A neuropatia periférica (NP) tem sido apontada como uma das consequências
crónicas mais comuns na DMT2 e igualmente mais associada a distúrbios
funcionais dos pacientes (Sacco & Amadio, 2003). Os sintomas associados a esta
complicação são geralmente a dormência, a irritação e a dor nas extremidades
(Cimbiz & Cakir, 2005). Ê. responsável por provocar nos pacientes uma
progressiva diminuição da sensibilidade somatosensorial, proprioceptividade e da
função muscular. Esta complicação caracteriza-se inicialmente por uma redução
da sensibilidade somestésica causada por um dano nos tecidos nervosos (Sacco
& Amadio, 2003). Esta alteração sensorial pode ser avaliada por diversas
técnicas, permitindo a quantificação dos danos neuronais (Resnick, et al., 2OO2;
Strotmeyer, et al., 2006). A microangiopatia presente em pacientes com DMT2,
parece estar na origem da NP, bem como na origem da retinopatia e nefropatia
(Petrofsky, Cuneo, Lee, Johnson, & Lohman,2006).
A estabilidade postural é controlada através dos sistemas visual, vestibular e
somatosensorial, os quais apresentam limitações na presença de DMT2 (Kim, et
al., 2006; Petrofsky, et al., 2006; Petrofsky, Lee, & Bweir, 2005). Com a NP, o
sistema somatosensorial, em especial ao nivel dos receptores da superfície
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plantar, encontra-se fortemente afectado; a visão, devido à presença de
retinopatia, apresenta seguras limitações e o sistema vestibular, por alterações na
vascularização que ocorrem nos pacientes portadores de DMT2, é também
lesado na sua função (Petrofsky, et al., 2005). Desta forma, a diminuição do
controlo postural é uma das características frequentemente identificadas em
idosos com DMT2 (Ahmmed & Mackenzie,2O03i Cimbiz & Cakir, 2005). Diversos
estudos comprovam estas afirmações.
Petrofsky et at. (2006) compararam o controlo postural entre sujeitos portadores
de DMT2 e não diabéticos, avaliado através de uma plataforma de forças. Os
resultados demonstraram que portadores de DMT2 possuíam uma maior
oscilação na manutenção da posição erecta do que sujeitos não diabéticos. Esta
constatação verificou-se em três diferentes contextos: com a luz ambiente ligada,
com uma diminuição da intensidade da luz ambiente e com os olhos fechados. A
alteração da intensidade da Iuz permitiu verificar o contributo dos vários sistemas,
pois uma menor intensidade da Iuz implica uma maior sobrecarga sobre os
sistemas vestibular e somatosensorial no controlo postural. Uma vez que estes
sistemas se encontram afectados em portadores de DMT2, os resultados
confirmaram a tendência que se esperava.
Lafond et al. (2004) avaliaram o controlo postura! de diabéticos com NP
comparando-os com um grupo equivalente de não diabéticos, com recurso a uma
plataforma de forças e usando medidas resultantes do centro de pressão (CoP).
Os testes consistiram na manutenção da posição erecta durante 120seg. e sem
movimentação da base de suporte, quer com os olhos abertos, quer com os olhos
fechados. Os dados obtidos demonstraram que o grupo de diabéticos com NP
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possuía um menor controlo postural em ambos os contextos. Neste grupo a áÍea
de oscilação, a velocidade de oscilação e a amplitude de oscilação, entre outros
foram significativamente superiores do que no grupo de sujeitos saudáveis.
Cimbiz e Cakir (2005) compararam dois grupos, um de pacientes com DMT2 com
NP diagnosticada e um grupo de controlo de não diabéticos. Os resultados mais
uma vez revelaram que os pacientes com DMT2 e NP associada, evidenciam
uma diminuição do controlo postural, num teste de equilíbrio unipedal (que
denominaram de teste de equilíbrio estático), quer na perna dominante, quer na
perna não dominante. Este teste foi também realizado em três diferentes
condições: com os olhos abertos (60seg.) com os olhos fechados (30seg.) e com
os olhos abertos realizando uma rotação da cabeça (30seg.). Todos os
participantes demonstraram uma maior estabilidade postural na posição de olhos
abertos. Os mesmos autores analisaram também o controlo postural através do
Functional Reach 7.esú (que denominaram de teste de equilíbrio dinâmico), onde
os limites máximos de estabilidade dentro da base de suporte, são avaliados.
Também neste teste os resultados foram mais favoráveis para os não diabéticos,
revelando uma maior capacidade de alcançar à frente, mantendo a base de
suporte, do que os pacientes com DMT2.
Resnick et al. (2002) procuraram ir um pouco mais longe e compararam três
grupos distintos. O primeiro grupo era composto por diabéticos com NP, o
segundo por diabéticos sem sintomas de NP e o terceiro grupo era composto por
não diabéticos. Dois dos testes efectuados procuraram avaliar a estabilidade
postural mantendo a mesma base de sustentação (que denominaram também de
avaliação do equilíbrio estático). Os testes utilizados foram realizados em posição
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de tandem e em apoio unipedal, mantendo a posição durante 30seg. Os
resultados demonstraram que os dois grupos de diabéticos juntos quando
comparados com o de não diabéticos revelaram uma diminuição significativa na
performance dos testes. No entanto, quando oS grupos foram comparados em
função da presença de NP, o grupo de diabéticos com NP era significativamente
pior do que o grupo de não diabéticos, no entanto entre o grupo de diabéticos
sem NP e o grupo de não diabéticos, não foram evidenciadas quaisquer
diferenças.
Desta forma a NP associada à DMT2 parece ser responsável pela modificação da
quantidade e qualidade da informação sensorial necessária para o controlo motor
e que tem como consequência um aumento da instabilidade durante a
manutenção da postura erecta e também do controlo da locomoção (Sacco &
Amadio,2003).
A locomoção, por possuir mecanismos de controlo semelhantes aos da
estabilidade postural, é afectada em idosos com DMT2 (Mueller, Minor,
Sahrmann, Schaaf, & Strube, 1994; Petrofsky, et al., 2005). A locomoção é
fundamental para a manutenção da mobilidade nas actividades de vida diária e a
preservação da independência (Resnick, et al., 2002). No entanto, uma das
maiores preocupações em torno da mobilidade e locomoção nesta população
prende-se com as suas possíveis consequências, nomeadamente a ocorrência de
quedas (Kristensen, Foss, & Kehlet, 2007). A presença de DMT2 em idosos, tem
sido associada como um factor potencializador para a ocorrência de quedas em
idosos. Estudos demonstram que idosos portadores de DMT2 terão 15 vezes
mais probabilidade de virem a sofrer uma queda do que idosos não diabeticos e
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semelhantes em idade (Dingwell & Cavanagh, 2001). Porque grande parte das
quedas ocorrem durante o deslocamento dos idosos, a análise da locomoção
permite identificar possíveis distúrbios e assim prevenir a futura ocorrência de
acidentes. Vários são os autores que têm avaliado as implicações da DMT2 sobre
a Iocomoção.
Mueller et al. (1994) analisaram o padrão de marcha, em particular ao nível das
alterações cinemáticas que ocorrem no tornozelo, uma das articulações que mais
alterações sofre em função da NP (Sacco & Amadio, 2003; Sacco, et al., 2009).
Estes autores concluíram que os pacientes com DMT2 e NP associada revelam
uma menor força na flexão plantar e uma diminuição da mobilidade articular,
quando comparados com sujeitos saudáveis. Estas alterações contribuíram para
uma diminuição da amplitude articular, potência, amplitude do passo e velocidade
da marcha (Mueller, et al., 1994).
Sacco et al. (2009) analisaram igualmente as alterações cinemáticas do tornozelo
em pacientes diabéticos com NP, tendo encontrado a mesma tendência. Estes
pacientes, demonstraram uma alteração no apoio do pé na fase de suporte da
locomoção, quando comparados com indivíduos não diabéticos. As suas
conclusões apontaram como responsáveis por estas alterações a diminuição da
flexão plantar e da amplitude do movimento.
Resnick et al. (2002), num estudo já referido anteriormente, avaliaram também as
diferenças na locomoção entre os três grupos (1. diabéticos com NP, 2. diabéticos
sem NP e 3. não diabéticos). Também aqui os testes revelaram uma diminuição
da prestação (nesta caso, a velocidade de locomoção) em pacientes diabéticos
37
Revisão da literatura
com NP, quando comparados com sujeitos não diabéticos. Os dados do grupo de
diabéticos sem NP quando comparados com os do grupo de não diabéticos não
demonstraram qualquer diferença signiÍicativa entre eles para esta variável. De
acordo com este estudo, pacientes diabéticos com NP são o grupo mais afectado
ao nível da locomoção e do controlo postural. Resnick e a Sua equipa, iá
anteriormente tinham analisado a relação entre o grau de sensibilidade periférica
em mulheres idosas com diversas capacidades funcionais (Resnick, et al., 2000).
Nesse estudo verificaram que o aumento da sensibilidade periférica (neste
estudo, um maior valor na sensibilidade periférica indicava um maior grau de NP)
relacionava-se com uma diminuição do equilíbrio estático, da velocidade de
locomoção num passo normal e da velocidade num passo acelerado. Verificou-se
também uma relação entre o aumento do grau de sensibilidade periférica e a
diminuição na capacidade dos sujeitos se levantarem de uma cadeira só com a
força dos membros inferiores. Estes dados foram recolhidos de uma amostra
expressiva (n=1002) em que mais de 80% dos sujeitos era não diabético. No
entanto, quando os dados foram ajustados a esta patologia, verificou-se uma forte
relação desta com o grau de severidade de NP.
Petrofsky et al. (2006), também num estudo anteriormente referido, analisou a
Iocomoção de paciente diabeticos sem NP, em diferentes condições visuais
distintas (com a luz ambiente ligada, com uma diminuição da intensidade da luz
ambiente e com os olhos fechados). Nos três contextos, os pacientes portadores
de DMT2 realizaram o teste de locomoção a velocidades significativamente
inferiores ao grupo de controlo, composto por sujeitos saudáveis. Também a
cadência foi significativa superior em todas condições, quando comparados com o
grupo de controlo. A pior performance (quer na velocidade, quer na frequência da
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passada) realizada pelo grupo composto por pacientes diabéticos verificou-se no
contexto em que a intensidade da Iuz se encontrava reduzida. Este dado levou os
autores a afirmar que nesta condição poderá existir uma diminuição na qualidade
das informações aferentes. Num outro estudo, o mesmo autor comparou também
a prestação de um grupo de pacientes diabéticos mas sem NP com um grupo de
sujeitos saudáveis numa prova de locomoçâo (Petrofsky, et al., 2005). Os
resultados demonstraram que o primeiro grupo foi mais lento a caminhar em linha
reota, e ao curvar e que a amplitude da passada era superior, quandO
comparados com o grupo de controlo. Em ambos os estudos é de destacar o
facto de os resultados terem sido obtidos em pacientes com DMT2 mas sem NP.
Os autores concluíram assim que a alteração do padrão de marcha e o aumento
do risco de quedas nesta população surge antes dos primeiros sintomas de
diminuição da sensibilidade periférica, o que implica a necessidade de uma maior
vigilância sobre estes factores.
Allet et al. (2009) encontraram uma tendência semelhante à dos dados de
Petrofsky e seu colaboradores (Petrofsky, et al., 2006; Petrofsky, et al., 2005).
Analisaram as alterações que ocorreram na locomoção em diferentes tipos de
piso em três grupos distintost um grupo de pacientes diabéticos com NP, um
grupo de pacientes diabéticos sem NP e um grupo equivalente de sujeitos
saudáveis. Mais uma vez, os resultados demonstraram que nas diversas variáveis
o grupo de diabéticos (com e sem NP) obteve uma performance
significativamente inferior ao grupo de não diabéticos. No entanto, ao separar os
dois grupos de diabéticos, verificou-se uma diferença significativa entre o grupo
de diabéticos sem NP e o grupo de não diabéticos para as variáveis de
velocidade de locomoção, cadência e duração da passada. Estes dados voltam a
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reforçar a noção de que mesmo antes da diminuição sensorial periférica, existe iá
uma diminuição funcional em pacientes com DMT2.
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2.3. Benefícios do Exercício Físico na Diabetes Melitus Tipo 2
A DMT2 tem sido frequentemente associada a factores genéticos, embora os
mesmos sejam ainda desconhecidos. No entanto, os factores ambientais
responsáveis pelo despoletar desta patologia têm sido bastante estudados, sendo
que a obesidade e a inactividade física têm sido apontados como os principais
responsáveis (Tuomilehto, et a!., 2001; Winnick, et al., 2008). Desta forma, o
aumento dos níveis de actividade física ou o ingresso em programas de exercício
físico, a par da alimentação e da medicação, tem sido apontado ao longo de
vários anos como uma das medidas terapêuticas mais eficazes para o controlo
dos efeitos da DMT2 sobre o organismo (Dunstan, et al., 2002). Actualmente as
principais guidelines internacionais recomendam o exercício físico como uma das
formas fundamentais de prevenção e de controlo sobre a DMT2 (Sigal, Kenny,
Wasserman, Castaneda-Sceppa, & White, 2006; Zinman, et al., 2004).
De entre os vários benefícios associados ao exercicio nesta população
encontram-se uma melhoria no metabolismo da glucose (nomeadamente na
diminuição das concentrações de hemoglobina glicosilada HbArc -,
hemoglobina fortemente associada à concentração de glucose no sangue) e o
aumento da sensibilidade à insulina, diminuição de factores de risco associados a
doenças cardiovasculares, controlo sobre a dislipidemia (em particular na redução
da concentração de VLDL plasmática), controlo sobre a obesidade (em especial
na redução da adiposidade intra-abdomina!) e um factor preventivo para o
desenvolvimento de DMT2 em pacientes com intolerância à glucose (Boulé,
Haddad, Kenny, Wells, & Sigal, 2001; Sigal, et al., 2006; Zinman, et al., 20041.
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A alteração do estilo de vida tem sido indicada como uma das formas de prevenir
e controlar os efeitos da DMT2 sobre o organismo. Tuomilehto et al. (2001) num
estudo realizado na população finlandesa, verificaram que o aumento dos niveis
de actividade física não estruturada (bem como a redução do peso corporal e
alteração na alimentação), foi determinante na redução do risco de DMT2 em
58%, em pacientes com intolerância à glucose.
O exercício físico de carácter aeróbio tem sido o modo mais aplicado no controlo
da DMT2 (Colberg & Grieco, 2009). Tessier et al. (2000) compararam os efeitos
de um programa de exercicio físico de carácter aerobio em pacientes idosos com
DMT2. A intensidade do programa de exercício foi aumentando entre os 30-59%
da FCrua, no início até atingir os 60-79% da FCua,, no final da quarta semana. O
treino manteve-se a esta intensidade até ao final do período de treino, o qualteve
a duração de 16 semanas. No final do programa de intervenção os autores
verificaram um aumento na tolerância ao exercício e uma diminuição significativa
nos valores da glicemia por parte dos participantes.
Winnick et al. (2008), por outro lado, analisaram as alterações decorrentes de um
programa de exercício aeróbio de curta duração em pacientes obesos com DMT2.
Este programa teve a duração de 7 dias, sendo realizada uma sessão por dia. O
treino foi executado numa passadeira e num cicloergómetro a 70o/o da capacidade
máxima aeróbia (VOzmáx). Os resultados demonstraram que este programa de
exercicio toi eficaz na melhoria da sensibilidade à insulina dos participantes, em
especia! na sensibilidade à insulina nos tecidos periféricos. Mais tarde, Kirwan et
al. (2009) aplicaram um protocolo de exercício bastante semelhante ao utilizado
por Winnick et a!. (2008) e também numa população de obesos com DMT2. Os
42
Revisão da literatura
resultados revelaram que o programa de exercício não levou a uma diminuição do
peso dos participantes, mas mais uma vez foi responsável por um aumento da
sensibilidade à insulina dos tecidos periféricos.
Já DiPietro et al. (2006), procuraram avaliar as diferenças entre um programa de
exercício de intensidade moderada (a 65% do VOzmáx) e um programa de
exercício de alta intensidade (a 80% do VOzmáx) em mulheres idosas, embora
não portadores de DMT2. Os dados reflectiram um aumento da sensibilidade nos
tecidos periféricos à insulina e consequentemente uma melhor utilização da
glucose apenas por parte do grupo que exercitou a alta intensidade. O grupo que
participou no programa de intensidade moderada não demonstrou quaisquer
melhorias significativas.
Embora os programas de exercício aeróbio sejam os mais predominantes na
literatura, as directrizes internacionais reforçam para a importância dos programas
de exercicio de força na terapêutica de pacientes portadores de DMT2 (Sigal, et
al., 2006; Zinman, et al., 2004). Vários são os estudos que confirmam estas
indicaçôes. lbafrez et al. (2005) aplicaram um programa de exercício de força com
a duração de 16 Semanas, duas vezes por Semana, em idosos com DMT2. O
programa foi realizado a uma intensidade de trabalho entre os 50 e o 80% de uma
repetição máxima (RM). No final do programa de exercício os autores verificaram
um aumento em mais de 15o/o da força máxima dos membros superiores e
inferiores. Embora não tenham existido diferenças no peso corporal, oS
participantes demonstraram uma diminuição da adiposidade visceral, bem como
da adiposidade subcutânea abdominal. Este programa de exercício foi ainda
responsável pelo aumento da sensibilidade à insulina e por uma diminuição dos
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valores de glicemia em jejum. Neste trabalho não se verificaram quaisquer
alterações nas concentrações de HbAr".
Dunstan et al. (2002) analisaram igualmente o impacto de um programa de treino
de força em pacientes com DMT2. A amostra foi aleatoriamente dividida em dois
grupos: o primeiro grupo participou num programa de exercício de força e num
programa nutriciona! para a redução de peso, enquanto o segundo grupo apenas
participou no programa de redução de peso. O programa de exercício de força
teve uma duração de seis meses, e as sessões uma frequência de três vezes por
semana. Os exercícios foram executados inicialmente a uma intensidade de 50 a
60% de uma RM, sendo esta progressivamente aumentada até valores entre os
75 e os 85% de uma RM. No final dos seis meses de intervenção, o treino de
força e o programa de redução de peso combinados foram significativamente
mais eficazes na redução dos níveis de HbArc do que o programa de redução de
peso isolado.
Outros autores combinaram os dois modos de exercício (de base aeróbia e de
força) em pacientes com DMT2. Num estudo realizado por Tokmakidis et a!.
(2004) um grupo de senhoras com DMT2 participou num programa de exercício
combinado (treino de força e treino aerobio) que decorreu ao longo de quatro
meses. Em cada semana foram realizadas duas sessões de treino aeróbio (entre
os 60 e os 80% da FCruar) e duas sessões de treino de força (exercícios
realizados a 60% de uma RM). Os resultados obtidos demonstraram, com base
no programa de exercício, uma melhoria na tolerância à glucose e sensibilidade à
insulina. Os valores da HbArc diminuíram significativamente e existiu um aumento
da força e na tolerância ao exercício físico.
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Sigal et al. (2007) procuraram por outro lado, comparar os efeitos que cada modo
de exercício tem no controlo da glicemia em pacientes com DMT2 . Para o efeito
dividiram aleatoriamente a Sua amostra por três grupos, onde em cada um o
modo de exercício foi propositadamente diferente. Assim o primeiro grupo
participou num programa de base aeróbia, o segundo num programa com
solicitação sobre a força e o terceiro grupo realizou um programa de exercício
combinado (aeróbio e força). A intervenção, para os três grupos, decorreu ao
longo de 22 semanas, com uma periodicidade semanal de três vezes. Os
resultados demonstraram que embora todos os modos de exercício tenham
provocado uma melhoria significativamente, o treino combinado foi mais eficaz na
redução dos valores de HbArc do que o treino aerÓbio e de força isolados.
Embora a maioria dos estudos foquem a sua análise sobre as variáveis de
controlo da DMT2, como a HbAr" e a sensibilidade à insulina, outros estudos
procuram analisar os efeitos que diferentes programas de exercício têm sobre os
alterações funcionais decorrentes da presença de DMT2, em especial na
diminuição da mobilidade e do controlo postural.
O Tai Chi tem sido vastamente referenciado na literatura como um método eÍicaz
na promoção da mobilidade e equilíbrio e na diminuição na incidência de quedas
em idosos (Carter, Kannus, & Khan, 2001: Faber, Bosscher, Chin A Paw, & van
Wieringen, 2006; Gardner, Robertson, & Campbell, 2000). No entanto, também
em pacientes com DMT2, esta técnica tem sido utilizada. Num trabalho realizado
por Orr et al (2006) foi aplicado um programa de Tai Chi, num grupo de pacientes
com DMT2, enquanto o grupo de controlo realizou um conjunto de exercícios de
alongamentos e um conjunto de exercícios de mobilização articular geral
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enquanto sentados. Foram realizadas duas sessões semanais de 65 minutos
cada, durante as 16 semanas que durou a intervenção. Os resultados
demonstraram que o equilíbrio estático (avaliado através de um teste que avalia o
tempo de apoio unipeda!, de olhos aberto e olhos fechados), o equilíbrio dinâmico
(avaliado através de um teste de locomoção tandem ao longo de 3 metros) e a
velocidade máxima de locomoção melhoraram significativamente, relativamente
ao primeiro momento de avaliação, embora não tenham existido diferenças na
interacção entre os dois grupos e os dois momentos de avaliação. Os dados
demonstraram também que a velocidade de contracção muscular estava
associada a um pior desempenho nos testes de equilíbrio e de locomoção. Os
autores, com base nesta evidência, sugerem que os programas de exercício para
esta população devem ser orientados para as melhorias na potência muscular.
Richardson et al. (2001) analisaram os efeitos de um programa de exercício físico
sobre o controlo postural em pacientes diabéticos com NP. O seu programa de
intervenção foi realizado numa base diária ao Iongo de três semanas. Os
exercicios consistiram na estimulação proprioceptiva dos membros inferiores,
nomeadamente através da elevação dos tornozelos, pontas dos pés, de apoio
unipedal e outras combinações. Um grupo de controlo (também constituído por
pacientes diabéticos com NP) realizou, enquanto sentados, exercícios de
mobilização geral e não direccionados para os membros inferiores. Os resultados
finais demonstraram uma melhoria significativa nos três testes de avaliação do
controlo postura! utilizados (apoio em tandem, Functional Reach IesÍ e apoio
unipedal) no grupo de estudo.
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Allet et a!. (2009) aplicaram um programa de exercício visando a estimulação do
equi!íbrio e locomoção em pacientes com DMT2, com a duração de 12 semanas
(2 sessões por semana, 60 minutos por sessão). No inicio da sessão os
exercícios incluíam tarefas analíticas de locomoção, variando os padrões de
marcha. Na fase final da sessão existia um período de actividade mais lúdica e
dinâmica. O grupo de controlo não participou em qualquer programa de exercício
físico. No final do período de intervenção, os resultados revelaram que o grupo
activo obteve uma melhoria significativa na velocidade de locomoção, no
equilíbrio (caminhar sobre uma trave e oscilação sobre uma plataforma de forças),
na realização do Pertormance-oriented mobility assessrnenÍ (POMA - teste de
avaliação do equi!íbrio e mobilidade), no seu receio sobre as quedas, no aumento
da força na coxa e flexores plantares e no aumento da mobilidade na coxa. Seis
meses após o fim do programa de intervenção a quase totalidade das melhorias
era ainda evidente (excepção na oscilação sobre a plataforma de forças e na
força dos flexores plantares).
Estes estudos demonstram que o exercício físico orientado para a estimulação
proprioceptiva e vestibular pode conduzir a efeitos positivos sobre o controlo
postural e a Iocomoção de pacientes com DMT2 (Allet, Armand, de Bie, Golay, et
al., 2009; Richardson, et al., 2001).
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3. METODOLOGIA
3.1. Desenho do Estudo
Para este estudo foi realizado um desenho experimental de medidas repetidas,
pre - pos-teste com grupo de controlo.
O estudo consistiu na aplicação de um programa de intervenção, através de
sessões de exercício físico com uma solicitação predominantemente aeróbia. O
programa teve a duração de doze semanas efectivas de treino e uma
periodicidade de três vezes por semana. Antes do início do programa de
intervenção foi medido o desempenho dos pacientes em cinco testes funcionais
(pré-teste) e avaliado o controlo postural através de dois testes recorrendo ao uso
de uma plataforma de forças. Os mesmos testes funcionais e o controlo postural
foram novamente avaliados após as doze semanas de intervenção (pósteste) e
seguindo as mesmas condições disponíveis no primeiro momento de avaliação.
Foram comparados os dois momentos de avaliação de forma a identificar as
implicações que o programa de intervenção teve sobre a capacidade funcional e o
controlo postural dos participantes.
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3.2. Amostra
Os sujeitos da amostra foram recrutados por uma equipa médica da Unidade de
Saúde Familiar Planície de Évora. Um total de 50 pacientes com diagnóstico de
Diabetes Mellitus Tipo 2 responderam ao anúncio de participação no estudo. Para
a selecção da amostra de estudo foram usados os seguintes critérios:
a
a
Critérios de lnclusão
o Ambos os sexos
o Não fumadores
o Não consumidores de álcool
o ldade compreendida entre os 40 e os 70 anos
o Diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 há pelo menos 3 anos
Critérios de Exclusão
o Presença de algum problema que impossibilitasse a prática de
exercício fisico
o Participação em uma outra terapia física, psicológica ou nutricional
O protocolo do estudo foi descrito a todos pacientes que responderam ao anÚncio
dos quais 43 deram os seu consentimento. Posteriormente, estes 43 pacientes
foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos, um grupo de exercício (GE;
n=22) que participou no programa de 12 semanas de exercício e um grupo de
controlo (GC; n=21) que manteve a sua actividade física diária habitua!. Enquanto
decorreu o estudo foram ainda excluídos 6 pacientes do GE (4 pacientes por não
terem uma assiduidade às sessões de exercício superior a 85% e 2 pacientes por
terem faltado ao pós-teste por motivos pessoais) e 7 do GC (faltaram ao pós-teste
devido a motivos pessoais). Assim a amostra final do estudo foi formada por 30
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pacientes de ambos os sexos. A descrição da composição de cada um dos
grupos é apresentada na tabela seguinte:
Tabela 3.1. Garacterizagão da amostra do estudo
Grupo n Média ldades (dp) Gánero
GE 16 61,13 (r 6,86) Feminino - n=10
Masculino - n=6
GC 14 59,93 (r 6,4) Feminino - n=3
Masculino - n=11
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3.3. Procedimentos de Avaliação
3.3.1 . AveueçÃo Fut'taovet
A avaliação funcional teve como objectivo medir as alterações induzidas com o
programa de intervenção, em particular sobre a mobilidade e força dos membros
inferiores. Os testes quer no pré-teste que no pósteste foram sempre aplicados
por um mesmo avaliador, externo ao presente estudo'
Como forma de avaliação da agilidade foi selecionado o Timed Get Up & Go lesf
adaptado por Podsiadlo & Richardson (1991) a partir do teste Get-Up and Go
desenvotvido por Mathias, Nayak, & Isaacs (1986). Este teste é frequentemente
referenciado na literatura da especialidade, tendo sido já validado por diversos
autores (Chiu, Au-Yeung, & Lo, 2003; Nitz & Choy, 2004; Shumway-Cook, Brauer,
& Woollacott, 2000; Whitney, Marchetti, Schade, & Wrisley, 2004).
O Timed Get tJp & Go lesf (TUG) mede o tempo que o participante leva a
levantar-se de uma cadeira (com uma altura de aproximadamente 46 cm),
percorrer 3 metros, contornar um cone, regressar e sentar-se de novo na mesma
cadeira. Este percurso deverá ser realizado no menor tempo possível, de forma
confortáve! e sem correr. O tempo inicia à voz de comando do avaliador e termina
quando o participante se voltar a sentar na cadeira com as costas encostadas na
mesma. Cada elemento da amostra realizou duas vezes esta mesma prova,
registando-se para efeitos de tratamento dos dados apenas o melhor
desempenho. O valor é apresentado em segundos.
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O 30 Seco nd Chair Stand lesf (30sCHAlR) é um teste funcional desenvolvido por
Jones, Rikli, & Beam (1999) que avalia a capacidade de força resistente dos
membros inferiores. É um dos testes adoptados para a bateria de Fullerton's
Functional FiÍness lesf das mesmas autoras (Rikli & Jones, 1999) e uma das
mais referenciadas na literatura paÍa a avaliação funcional de idosos (Alves, Mota,
Costa, & Alves, 2OO4; Bottaro, Machado, Nogueira, Scales, & Veloso, 2OO7;
Malmberg, et al., 2OO2; Rogers, Rogers, Takeshima, & lslam, 2003). O teste
inicia-se com o participante sentado numa cadeira sem apoio para o braços e
uma altura com aproximadamente 43 centímetros, com as costas direitas e os pés
apoiados no solo e afastados à largura dos ombros. De forma a não interferirem
na prestação, os braços encontram-se cruzados em frente ao peito. Ao sinal do
avaliador o participante eleva-se até à extensão máxima (posição vertical) e
regressa à posição inicial. O participante é encorajado a completar o máximo de
repetições num intervalo de 30s. O teste é administrado ao participante depois
deste estar tamiliarizado com o mesmo (realizando duas repetições de forma
Ienta e controlada). A pontuação é obtida pelo número total de execuções
correctas realizadas, num intervalo de 30 segundos. O teste foi executado duas
vezes (3 minutos de intervalo entre cada tentativa), sendo registado o valor
correspondente à melhor performance (maior número de repetições)'
Outros 3 testes funcionais foram aplicados como Íorma de avaliar a evolução da
mobilidade dos membros inferiores em 3 diferentes contextos e próximos de
situações de maior exigência funcional nas actividades de vida diária. Estes testes
foram anteriormente aplicados por Tomas-Carus et al. (2008) e baseados nas
sugestões referenciadas por Malmberg et al. (2002) e Rogers et al. (2003). Todos
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estes testes foram realizados com recurso a células fotoeléctricas em 2 tentativas,
sendo registado o tempo da melhor (com o menor valor de tempo).
O primeiro teste (WALK) consistiu em caminhar 10 metros em linha recta, à
máxima velocidade e sem correr. A partida é dada por indicação do avaliador e é
solicitado ao participante que caminhe (sem correr) o mais rápido possível ao
longo de 15 metros. É contabilizado o tempo em segundos até o participante
cÍuzaÍ a linha dos 10 metros. O segundo teste (STAIR) consistiu na subida de um
lanço de escadas com 10 degraus à máxima velocidade e sem correr. O terceiro
teste (STAIRs) foi em tudo semelhante ao segundo, com a introdução de uma
sobrecarga. Esta sobrecarga consistiu em dois sacos com 5 quilograma cada que
os participantes teriam de transportar, um em cada mão e com os braços
completamente estendidos. Foi contabilizado o tempo em segundos. Para
uniformizar a subida dos degraus nestes dois testes, foi pedido a todos os
participantes que o primeiro passo fosse dado com a perna direita.
3.3.2. AveueçÃo Do CoNTRoLo PosruRAL
Para a avaliação do controlo postural foi utilizada uma plataforma de forças
(Bertec FP 4060-10, Bertec Corporation, Columbus - OH - EUA). Os dados
provenientes da plataforma de forças foram recolhidos a uma frequência de
aquisição de 1000H2, passaram por um processo de transformação analógico-
digita! realizada por um amplificador (Bertec AM6800l e registados pelo software
cedido pela Beftec Corporation (Digital Acquirel.4.7), sendo finalmente
armazenados num computador (HP Pavilion 2v5000\.
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Foi solicitado a cada participante que se colocasse numa posição bípede
confortável em cima da plataforma de forças com os pés desca!ços, tornozelos
juntos e pontas dos pés afastadas a 45o. Os braços encontravam-se relaxados ao
lado do tronco e o olhar fixo num ponto branco sobre fundo preto situado à altura
dos olhos e a sensivelmente 50 centímetros de distancia. A posição dos pés foi
registada através do desenho do seu contorno numa folha de papel colocada
entre o pe e a plataforma, facilitando assim o seu posicionamento sobre a
plataforma nas várias recolhas.
Foram realizados 2 testes, um de olhos abertos (OA) e outro de olhos fechados
(OF), tendo sido efectuadas 3 recolhas em cada um dos testes, com uma duração
de 30 segundos cada. Entre cada recolha os participantes desceram da
plataforma de forças e repousaram um minuto. Entre cada teste os participantes
desceram da plataforma de forças tendo repousado sentados numa cadeira
durante 5 minutos. Os valores apresentados no trabalho correspondem à média
dos resultados obtidos nas 3 recolhas de cada teste.
A plataforma de forças está construída para, com recurso a 4 sensores, medir as
três componentes da força (Fx, Fy e Fz) e as três componentes do momento de
força (Mx, Mz e My), as quais descrevem respectivamente as direcções antero-
posterior (AP), médio-laterat (ML) e vertical (Freitas & Duarte, 2007). A medida
posturográfica mais utilizada na avaliação do controlo postural é o Centro de
pressão (CoP) o qua! é o ponto resultante das forças verticais que actuam sobre
a superfície de suporte. Este é representado por uma medida de posição
composta por duas coordenadas, obtidas através da razáo entre os momentos
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produzidos nas direcções AP e ML pela componente vertical da força (Fz) (Freitas
& Duarte, 2007).
A partir dos dados do CoP foram obtidas as diversas variáveis utilizadas no
presente estudo que descrevem o comportamento postural durante cada série
temporal (tentativa). Estas variáveis foram calculadas com recurso ao software
Matlab versão R2OOI-| (MathWorks, lnc; MA-EUA) e de acordo com as
indicações apresentadas por Freitas & Duarte (2007) e Prieto, Myklebust,
Hoffmann, Lovett, & Myklebust (1996). As variáveis analisadas foram o
deslocamento da oscilação total (DOT) que representa o comprimento da
trajectória do CoP sobre a base de suporte (valor apresentado em mm); a
amplitude do CoP na direcção AP (ACPap) e a amplitude do CoP na direcção ML
(ACPml) que representam o valor de distância entre o deslocamento máximo e
mínimo em cada direcção (valores apresentados em mm); a área (AREA) que
reflecte a dispersão dos dados do CoP numa elipse que contenha dentro 95% dos
mesmos (valor apresentado em ,r'); e a velocidade média total (VMT) que é
calculada pelo deslocamento do CoP (DOT) nas direcções AP e ML dividida pelo
tempo total da tentativa (valor apresentado em mm/s).
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3.4. Programação da lntervenção
A intervenção teve lugar ao longo de 12 semanas com uma frequência de 3 vezes
por semana e uma duração de 60 minutos por cada sessão. No total foram
realizadas 36 sessões. Todas as sessões foram conduzidas por um profissiona!
do exercício, com experiência em classes com o presente público alvo.
No início de cada sessão (10 minutos), e por indicação da equipa médica, foi
avaliada a glicemia de cada participante por um proÍissional de saúde, sendo
apenas admitidos para a sessão quem tivesse um valor superior a 100m9/dl de
sangue, a fim de garantir a segurança de cada um ao longo da sessão. Nos casos
em que se obteve um valor inferior à referência mencionada, foi fornecida uma
barra de cereais ao participante de forma a permitir o aumento desse mesmo
valor e consequentemente a admissão na sessão de exercício.
Cada sessão de exercício foi composta por 3 diferentes fases.
3.4.1. Fnse oe MoBtLtzAçÁo tNtctAL
A fase de mobilização inicial (10 minutos) consistiu na realização de uma
caminhada com variação da velocidade e do padrão de locomoção em redor do
espaço da aula combinando com a mobilização dos principais grupos musculares
e finalizada, estando os participantes já parados, com alguns exercícios de
alongamento de tronco, membros superiores e membros inferiores. Esta fase foi
executada de acordo com as recomendações da American Diabetes Association
(Zinman, et al., 2004)
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3.4.2. FnsE PRtNctPALDÁ sEssÁo
A fase principal da sessão (35 minutos) teve como base a realizaçáo de 3 jogos
lúdicos por sessão que mantiveram os participantes em movimento constante,
permitindo um trabalho em regime aeróbio contínuo e de intensidade moderada.
O nível de intensidade seguiu as sugestÕes da American Diabetes Associafion
(Zinman, et al., 2OO4) e foi adaptado a cada participante tendo como referência a
frequência cardíaca de reserva (FCn".), de acordo com Norton, Norton, &
Sadgrove (2009). Assim o exercício foi realizado entre 40 a600/o da FCn".. O valor
da FCnas foi calculado com base na fórmula "FCRes = frequência cardíaca
máxima - frequência cardiaca de repouso". A intensidade dos exercícios foi
regista através do uso de 3 monitores de frequência cardíaca (Polar Electro,
Kempele, Finlândia), distribuídos aleatoriamente pelos participantes no início de
cada sessão de exercício.
para os diferentes jogos foram usados materiais como bolas, balões, arcos e
bastões que serviram como elementos facilitadores de todo o exercicio. Todos os
exercícios foram realizados através do contínuo deslocamento pelo espaço da
aula sendo frequente a estimulação paÍa a variação da velocidade e para as
mudanças de direcção. Grande parte dos jogos procurou solicitar a atenção dos
participantes para estímulos espontâneos do instrutor que obrigavam a
rapidamente acelerar a corrida na direcção de um determinado alvo. Outra das
preocupações existentes durante as sessôes foi a manutenção de um ambiente
agradável entre todos os participantes de forma a manter os níveis e participação
elevados. Sendo a música um facilitador para a motivação nas aulas, esta foi uma
presença constante em todas as sessões'
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Entre os diferentes exercícios existiu sempre uma pausa onde os participantes
aproveitaram para se hidratarem e para ser explicado o exercício seguinte por
parte do instrutor. Cada pausa teve a duração máxima de 3 minutos.
3.4.3. Fnse HNAL
A fase final da sessão (5 minutos) foi estruturada também de acordo com as
sugestôes apresentadas pela American Diabetes AssocraÍion (Zinman, et al.,
2OO4) e caracterizou-se pela realização de uma caminhada a um ritmo inferior ao
da fase inicial seguida de um conjunto de posições de alongamento para os
principais grupos musculares (tronco, membros superiores e membros inferiores)
solicitados ao longo da sessão de exercício'
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3.5. Procedimentos Estatísticos
Neste trabalho, para o tratamento dos dados recolhidos foi usado o software de
análise estatística /BM SPSS SfafisÍics (versão 18.0). Inicialmente efectuou-se
uma análise exploratória dos dados de forma a verificar a normalidade da amostra
nas diferentes variáveis. A normalidade da amostra foi analisada com base no
teste de Shapiro-Witke na análise da homogeneidade da variância dos resultados
foi utilizado o teste de Levene. Para a análise de comparação das variáveis entre
os dois grupos e entre o pré e o pós-teste foi aplicada a técnica estatística
ANOVA de medidas repetidas. O valor de significância foi assumido para p<0,05.
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4. APRESENTAçÃO e DlscussÃo oos RESULTADOS
4.1. Apresentação dos resultados
Os valores de seguida apresentados dizem respeito aos resultados obtidos nos
cinco testes funcionais e às cinco variáveis recolhidas, com base nas medidas do
CoP, dos dois testes posturais efectuados (de olhos abertos - OA, e de olhos
fechados - OF).
Os valores médios e desvio padrão são apresentados para o GE e para o GC nos
dois momentos de avaliação. É igualmente apresentado o valor de significância
da interacção entre momentos e os grupos para cada variável, com base no teste
de ANOVA de medidas rePetidas.
4.1 .1 . VeaÁves FuNctoNes
Os resultados dos testes funcionais foram analisados no Pré-Teste e, através de
um teste de modelo Iinear univariado, verificou-se que em cada variávelde estudo
os grupos eram homogéneos entre si.
Os resultados a seguir apresentados (Tabela 4.1) reflectem a influência que o
programa de exercício teve sobre a performance do GE nos testes funcionais,
tendo o GC sempre como referência.
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Tabeta 4.í. Valores obtidos nos testes funcionais pelos GE e GC no Pré-Teste e
Pós-Teste
Pré-Teste Pós-Teste
GE
(módla t dp) (média
GC Gll
t dp) (módia
GC
(médla t dp) pt dp)
TUG
(ses.) 6,39 t 0,66 6,51 t 1,09 5,62 t 0,58 6,36 t 1,25 0,038'
30sGHAlR
(reps.) 15,44 
t 2,37 16,56 t 3,05 16,56 t 3,41 16,22t 3,73 0,'192
WALK
(seg.) 5,58 t 0,68 5,62 t 0,86 5,34 t 0,62 5,85 t 
'1,07 0,104
STAIR
(seg.)
4,65 r 0,89 5,13 t 1,99 4,54 t 0,96 4,88 t 1,51 0,725
STAIRS
(seg.)
5,10 r 1,03 4,58t1,12 4,81t0,92 4,93t 1,7'l 0'059
* - Diferenças estatisticamente significativas (p<0,05)
A ANOVA de medidas repetidas demonstrou que de todos os testes funcionais,
apenas se verificaram diferenças estatisticamente significativas (p<0,05) na
interacção entre grupos e momentos de avaliação na performance do Timed Get
Up & Go lesf (TUG). Nos restantes testes funcionais, não se verificaram
quaisquer alterações signifi cativas.
Os dados relativos ao TUG revelam que entre os dois momentos de avaliação,
ambos os grupos reduziram o tempo médio necessário para completar a prova.
No entanto, para o GE, essa diminuição foi mais acentuada comparativamente ao
GC. A aplicação de uma ANOVA de medidas repetidas com um ajuste de
Bonferroni demonstrou que essa diminuição foi estatisticamente significativa
apenas para o GE (Figura 4.1).
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6,51
,,,r pré-Têst€
Pós-Teste
Figura 4.í. Resultados dos grupos experimental e controlo no desempenho do
teste TUG em ambos os momentos de avaliação.
Realizando uma análise ao efeito do tratamento (AGE-AGC) verificou-se ainda
que o programa de exercício aplicado foi responsável por uma evolução de 10,2o/o
na performance deste teste funcional no GE. Este cálculo é realizado com base
na análise da diferença obtida entre os dois momentos de avaliação para o GE
(^GE) e para o GC (AGC).
Observando os resultados dos restantes testes funcionais verifica-se que o GE
apresentou uma tendência de melhoria da performance em todos eles, entre os
dois momentos de avaliação (aumento do número médio de repetições no
3OsCHAIR e diminuição do tempo médio no desempenho do WALK, STAIR e
STAIRs). No entanto, em nenhum destes testes funcionais se verificou qualquer
alteração estatisticamente significativa na interacção entre grupos e momentos de
avaliação.
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4. 1 .2. VenÁvgs PosruRrls
Através de um teste de modelo linear univariado, as médias das variáveis
posturais foram analisados no Pré-Teste tendo-se verificado que em cada uma
delas o GE e o GC eram homogéneos entre si.
Os resultados a seguir apresentados (Tabela 4.2) reflectem a evolução da
performance nos testes posturais entre os dois momentos de avaliação.
Tabela 4.2. Valores obtidos nas variáveis posturais pelos GE e GG no Pré'Teste e
Pós-Teste
Pré-Teste Pós-Teste
GE
(médla t dp)
GC
(médla t dp)
GE
(módla t dp)
GC
(médla t dp)
p
OA-DOT
(mm)
72985,5 r
20645,3
63288,4 r
14969,3
70559,4 r
14585,9
67799,9 t
10827,8
0,296
OA_ACPap
(mm) 14,1 t 3,'l 12,7 t 4,0 13,8 t 3,6 12,7 t 2,5 0,994
OA_ACPml
(mm)
9,2 r 3,8 7,9 t 1,7 9,3 r 3,2 8,',1 t2,2 0,635
OA AREA
(rr') 114,7 x74,8 92,4 i,51,4 1 18,9 r 79,4 91,8 t 30,2 0,881
OA-VMT
(mm/s) 6,7 t 2,',1 6,7 t2,7 6,7 t 1,9 6,3 r 1,6 0,634
OF-DOT
(mm)
71414,2 r,
21311,6
58715,1 t
15702,9
65268,8 r
16153,3
63900,1 t
9938,5
0,125
OF_ACPap
(mm) 21 ,5 
t 5,7 19,9 r 7,1 22,6 *, 5,5 21,9 r.8,2 0,689
OF_ACPml
(mm)
1 1 ,9 r 4,5 11,5 t 4,2 12,2 *,4,1 13,4 t 4,7 0,124
OF AREA
(rãt) 222,9 x 144,1 202,5 t 123,2 261,7 t 170,8 256,8 t 172,2 0,694
OF-VMT
(mm/s) 10,8 
t 3,4 '10,5 t4,7 11,0 t2,8 12,'l !6,3 0,155
Ao comparar os resultados entre os dois testes (OA e OF) em cada momento de
avaliação, verifica-se que a performance do teste realizado com os olhos
fechados apresenta médias superiores em quase todas as variáveis, com
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excepção para a variável DOT que possui uma média inferior nos testes de olhos
fechados.
Ao testar estatisticamente os testes posturais, a ANOVA para medidas repetidas
demonstrou que na interacção entre grupos e momentos de avaliação não se
verificaram diferenças significativas em qualquer uma das variáveis posturais
estudadas.
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4.2. Discussão dos resultados
O presente estudo teve como objectivo analisar os efeitos de um programa de
exercício físico em regime aerobio sobre o controlo postura! e a capacidade
funcional relacionada com a locomoção, numa população portadora de DMT2.
Embora alguns estudos tenham já sido efectuados sobre esta temática, uma das
características em que nos procuramos distinguir baseou-se nas metodologias de
avaliação da capacidade funcional e do controlo postural bem como no tipo de
trabalho realizado com os participantes. Este trabalho consistiu em sessões de
classe com uma predominante componente lúdica. Se por um lado este trabalho,
de um ponto de vista socia!, tem inúmeros benefícios (Hakkinen, et al., 2008; Hui,
Chui, & Woo, 2009; Stocchi, De Feo, & Hood, 2007) nem sempre é avaliado o
verdadeiro impacto sobre a capacidade funciona! e o controlo postural que este
tipo de sessões de exercício pode ter nos seus participantes, parâmetros que
como foi visto anteriormente se encontram diminuídos na população portadora de
DMT2 (Petrofsky, et al., 2006; Petrofsky, et al., 2005).
Para uma melhor compreensão dos resultados obtidos quer nos testes funcionais,
quer nos testes posturais, parece-nos importante contextualizar e reflectir sobre a
especificidade do programa de intervenção realizado. Este programa de exercício
teve a duração de 12 Semanas com 3 sessões por Semana, de 50 minutos
efectivos cada. Assim, os sujeitos do GE participaram durante o período de
intervenção em 150 minutos de exercício físico estruturado por semana, valor que
se encontra dentro dos parâmetros recomendados pela American Diabetes
Association para programas de exercício aerobio (Sigal, et al., 2006)' Os
exercicios realizados foram compostos por jogos dinâmicos que mantiveram os
67
ApresentaÇão e discussão dos resultados
participantes em deslocamento constante durante a sessão, quase Sempre
realizado através da marcha e apenas ocasionalmente solicitando o padrão de
corrida. A estimulação da agilidade foi no entanto uma das capacidades
coordenativas frequentemente solicitada na execução dos vários exercícios.
Assim, a um sinal dado pelo professor, os participantes teriam de reagir
efectuando uma nova tarefa, como correr para uma zona delimitada do espaço da
sessão, mudar rapidamente de direcção, ou procurar um determinado objecto que
estaria aleatoriamente posicionado no espaço da aula. Outros exercicios
realizados tinham como solicitação a marcha com mudanças de direcção, como
por exemplo o slalom entre vários participantes o qual teria de ser realizado o
mais rapidamente possivel.
Todos estes exercícios possuem uma forte componente dinâmica, estimulando a
capacidade de equi!íbrio dinâmico dos participantes. Desta forma, parece-nos
coerente a melhoria significativa observada no desempenho do TUG, teste de
avaliação da mobilidade geral e correlacionado com o equilíbrio dinâmico e a
agilidade (Sousa, 2001; Whitney, et al., 2004).
Outros estudos avaliaram igualmente o impacto de programas de exercício de
carácter dinâmico sobre a performance do TUG. Num trabalho de Tsourlou et al.
(2000), resultados semelhantes foram identificados. Estes autores aplicaram
numa população idosa feminina um programa de exercício aeróbio realizado em
meio aquático durante 24 semanas, com uma importante componente dinâmica
conseguida através da dança. No final do programa de intervenção os autores
verificaram que o grupo experimental revelou uma melhoria significativa no
desempenho no TUG, ta! como no presente trabalho.
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Também Hui et al. (2009) realizaram com uma população idosa um programa de
exercício aerobio de baixa intensidade, com base na dança, e que teve a duração
de 12 semanas. Os seus resultados demonstraram mais urna vez que, entre
outras variáveis, o equilíbrio dinâmico (avaliado pelo TUG) melhorou
significativamente no grupo experimental, enquanto o grupo de controlo (o qua!
não usufruiu de qualquer prática de exercício estruturado) não obteve qualquer
melhoria nesta variável. Estes estudos reforçam assim a ideia de que um
programa de exercício aerobio e de base dinâmica promove a melhoria da
mobilidade geral e do equilíbrio dinâmico, avaliado através do TUG.
O TUG tem sido frequentemente utilizado não só como forma de avaliação da
mobilidade geral (em particular do equilíbrio dinâmico), mas também como uma
das formas mais eficazes de estimar o risco de ocorrência de quedas em
populaçÕes idosas (Ozcan, Donat, Gelecek, Ozdirenc, & Karadibak, 2005). Uma
redução do tempo necessário para cumprir esta prova, encontra-se associada a
uma diminuição do risco de quedas (Kristensen, et a!., 2007). Sendo os
portadores de DMT2 um grupo mais propenso para a ocorrência de quedas do
que a população não diabética (Dingwell & Cavanagh, 2001), as melhorias
obtidas com este programa de intervenção tiveram assim uma repercussão
importante na diminuição deste factor de risco no GE.
Com base na análise dos valores obtidos no teste 3OsCHAIR, verificou-se que
não existiram diferenças significativas na interacção entre grupos e momento de
avaliação. Estes resultados parecem assim sugerir que o programa de exercício
aplicado não foi suficientemente intenso, ao ponto de provocar uma adaptação
nas capacidades condicionais, como é o caso da força resistente dos membros
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inferiores e avaliada por este teste. Esta análise vem de encontro a uma
dificuldade por nós encontrada durante a aplicação do programa de intervenção e
que se prendeu com a capacidade em controlar com algum rigor a intensidade a
que cada participante se encontrava nos vários exercícios. A solução por nÓs
adoptada apenas permitiu monitorizar aleatoriamente três participantes por
sessão, os quais tinham indicações para permanecer dentro da zona alvo
delimitada pela frequência cardíaca de reserva de cada um (a uma intensidade
moderada), e a qual era controlada através de um sinal sonoro emitido pelo
monitor de frequência cardíaca. De fora desta monitorização ficariam assim os
restantes participantes da sessão.
A estrutura dos exercícios aplicados permitiu que o doseamento do esforço
realizado fosse controlado, êffi grande parte, de forma individual pelos
participantes, o que Ievou a que para o mesmo exercício, quando não
monitorizados, diferentes participantes estivessem a trabalhar a intensidades
também diferentes. No entanto, uma vez que não foi aplicada uma forma de
controlo da intensidade para a totalidade dos participantes, reconhecemos a
limitação destas conclusões. Achamos que este problema poderia ter sido
contornado com a aplicação da Escala de Percepção Subjectiva do Esforço de
Borg (Borg, 1990), a qual avalia a noção subjectiva que cada participante tem
sobre o esforço dispendido durante a sessão de exercício, permitindo assim
perceber a que intensidade trabalharam efectivamente todos os participantes.
Embora não tenha sido aplicado esta escala, as indicações expressas pelos
participantes que não estavam a ser monitorizados foi de que os mesmos não
estariam a trabalhar a um ritmo suficientemente intenso nos exercicios, sentindo
perfeitamente que poderiam se esforçar mais na sua execução. Esta indicação vai
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assim de encontro aos resultados obtidos no teste 3OsCHAIR, que como já foi
referenciado, demonstram que este programa de intervenção poderá não ter sido
suficientemente intenso para provocar a adaptação ao nível da força resistente
dos membros inferiores. Por outro lado, o desenho da intervenção não
contemplou um aumento progressivo da carga, factor fundamental paÍa a
evolução e adaptação dos participantes (Whaley, Brubaker, Otto, & Armstrong,
2OOO). Este facto poderá ter sido determinante para os resultados obtidos,
limitando a possibilidade de adaptação funciona! a cargas crescentes que
permitissem a melhoria dos resultados neste teste.
Outro factor que poderá ter contribuído para estes resultados obtidos foi a
duração da presente intervenção. Desta forma, para este tipo de intervenção, 12
semanas poderá não ter sido o tempo suficiente de forma a provocar adaptações
significativas nos participantes, comprometendo assim a evolução positiva que
seria desejável de observar.
Estes resultados vão de encontro aos obtidos por Grant et al. (2004). Estes
autores aplicaram um programa de base aeróbia, também com a duração de 12
semanas, numa população feminina e com uma média de idade semelhante à do
presente trabalho (63 t 4.0). Grant et al. (2004) não monitorizaram a intensidade
de exercício do seus participantes, descrevendo apenas que estes exercitavam a
"baixa intensidade". Paralelamente, sempre que os participantes sentiam a
respiração mais ofegante, recebiam a instrução para diminuir a intensidade do
exercício. No final do programa de intervenção, o grupo experimental não obteve
qualquer melhoria significativa ao nível da força resistente dos membros inferiores
e avaliada por um teste semelhante ao 3OsCHA|R.
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Trabalhos realizados por outros autores revelam no entanto que um programa de
exercício de carácter aeróbio poderá provocar melhorias significativas sobre esta
capacidade condicional. Taylor-Piliae et al. (2006) aplicaram um programa de Tai
Chi, com a duração de doze semanas, numa população de pacientes com
factores de risco cardiovascular (dos quais 21o/o üàÍfi diabéticos). O programa foi
mantido a uma intensidade moderada durante as doze semanas, e no final
verificou-se que o grupo de intervenção apresentou uma melhoria significativa na
força resistente dos membros inferiores, avaliada através do 3OsCHA|R.
No estudo de Hui et al. (2009), anteriormente referido, verificou-se que o
programa de intervenção com base na dança, promoveu igualmente a melhoria
na capacidade de força resistente dos membros inferiores, avaliado com um teste
semelhante ao 3OsCHAlR.
Quanto aos restantes testes funcionais WALK, STAIR e STAIRS, como exposto
anteriormente, os resultados revelam não terem existido quaisquer alteraçÕes,
quer para os sujeitos do GE, quer para os sujeitos do GC. Estes testes tiveram
como objectivo avaliar a capacidade locomotora dos sujeitos em tarefas próximas
das situações quotidianas, nomeadamente ao medir o tempo necessário para
percorrer dez metros em linha recta e o tempo que os sujeitos levaram a subir um
lanço de escadas com dez degraus, com e Sem sobrecarga. PareCe-nos no
entanto importante realçar que todos os participantes (GE e GC) eram autÓnomos
na realização das tarefas de vida diária. Assim, as habilidades motoras solicitadas
na realizaçáo destes testes funcionais eram comuns no dia-a-dia dos
participantes, como aliás foi referido em jeito de observação pelos mesmos,
aquando da realização dos testes. Os dados obtidos sugerem mais uma vez que
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a manutenção dos valores na performance destes testes pode dever-se ao facto
do programa de exercicio não ter sido suficientemente intenso de forma a
provocar uma alteração dos resultados, ou seja, implicando um significativo
aumento da actividade física face ao níveis já habituais no quotidiano e que por
sua vez poderiam levariam a uma adaptação funcional.
Estes resultados estão assim mais uma vez em consonância com os obtidos por
Grant et al. (2004). Dada a baixa intensidade que o programa de intervenção
destes autores possuiu, não se verificaram quaisquer alterações significativas dos
resultados nos testes de velocidade de locomoção em linha recta, e na subida de
escadas. Orr et al. (Orr, et al., 2006), aplicaram um programa de Tai Chi de baixa
intensidade numa população portadora de DMT2, ao Iongo de 16 semanas de
intervenção. No final deste mesmo programa verificaram que na interacção entre
grupo (experimental e controlo) e momento de avaliação (pré e pós-teste) não
existiram melhorias significativas quer na velocidade habitual de locomoção, quer
na velocidade máxima de locomoção.
No entanto programas de exercício com uma solicitação superior têm
demonstrado ser possível melhorar esta capacidade condicional. Allet et al.
(2OOg) após aplicarem um programa de exercicio aeróbio com a duração de doze
semanas, em pacientes com DMT2 observaram melhorias significativas em vários
testes relacionados com velocidade de locomoção'
Relativamente aos testes posturais, os resultados demonstraram que este
programa de treino não produziu alterações significativas em nenhuma das
variáveis entre os dois momentos de avaliação. Este facto, parece ter sido mais
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uma vez o resultado da especificidade deste programa de intervenção. Os
exercícios adoptados foram exclusivamente dinâmicos, levando a que a
estimulação em situações estáticas não tenha existido neste programa de
exercício. Assim, uma vez que a avaliação do controlo postural foi efectuada de
forma quasi-estática, parece não existir um fransfer directo de exercícios de
carácter dinâmico para estes testes posturais.
Os resultados dos testes posturais vão de encontro aos que Hui et a!. (2009)
obteve no Seu trabalho. Estes autores, após a aplicação do seu programa de
exercício com base na dança, e como tal com um tipo de exercício
exclusivamente dinâmico, verificaram também não ter existido qualquer alteração
significativa sobre a avaliação do controlo postural dos seus participantes,
reforçando a noção que o controlo postural terá de ser estimulado em situações
quasi-estáticas.
Outros trabalhos, recorreram no entanto a programas de exercício em que o
controlo postural foi estimulado em situações quasi-estáticas. Allet et al. (2009),
tiveram como preocupação no seu programa de intervenção com pacientes
portadores de DMT2 a inclusão de exercícios com este tipo de solicitação. Foram
assim realizados exercícios de apoio na ponta dos pés e apoio nos calcanhares,
em apoio tandem dos pés e em apoio unipedal, intercalados com exercícios mais
dinâmicos de marcha com manipulação da amplitude do passo, caminhar ao
longo de um lanço de escadas e ao longo de um percurso em declive. Após este
programa de intervenção os resultados demonstraram ter existido uma melhoria
significativa do controlo postural dos participantes, avaliado em posição quasi-
estática com recurso a uma plataforma de forças.
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Já no estudo de Orr et al. (2006), referido anteriormente, foi aplicado um
programa de Tai Chi, o qual possuiu exercícios efectuados em posições quasi-
estáticas. No final da intervenção os autores verificaram que os participantes
melhoraram significativamente nos testes de avaliação do controlo postural.
Também no trabalho realizado por Taylor-Piliae et al. (2006), onde foi igualmente
administrado um programa de Tai Chi, os autores observaram nos participantes
melhorias significativas nas variáveis relacionadas com o controlo postural, e
avaliadas através de testes em apoio unipedal.
Num trabalho realizado por Richardson et a!. (2001) foi aplicado um programa de
exercício numa população com DMT2, ao longo de 3 semanas. Este programa
teve a particularidade de ser inteiramente orientado para a estimulaçáo
proprioceptiva das extremidades, recorrendo a exercícios de mobilização dos pés
em posições quasi-estáticas. Foram realizados exercícios como a elevação da
ponta do pé e dos calcanhares, em apoio bipedal e unipedal, a eversão/inversão
dos pés, também em apoio bipedal e unipedal e a manutenção prolongada da
posição em apoio unipedal. No final do programa de intervenção, os resultados
deste trabalho demonstraram mais uma vez uma melhoria significativa no controlo
postural dos participantes.
Este tipo de exercicios em posição quasi-estática parecem assim ter um papel
fundamental na estimulação proprioceptiva, levando à adaptação necessâria para
a melhoria do controlo postural em pacientes com DMT2.
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5. CONCLUSÕES
Apesar do resultados obtidos na maioria das variáveis não terem reflectido uma
melhoria significativa com o programa de intervenção, o presente trabalho veio
contribuir para um melhor entendimento sobre a especificidade dos programas de
exercício e os efeitos que estes podem ter sobre o controlo postural e a
capacidade funcional relacionada com a locomoçâo, em pacientes portadores de
DMT2.
O programa de exercício aplicado no presente estudo, dada a especificidade
dinâmica dos seus exercícios, não provocou uma melhoria sobre o controlo
postural dos participantes, avaliado de forma quasi-estática. No entanto, esta
mesma especificidade do programa de intervenção, revelou-se fundamenta! para
a melhoria do desempenho no TUG, teste de avaliação da mobilidade geral.
Por outro Iado, os resultados obtidos nos restantes testes funcionais sugerem que
o programa de intervenção não foi suficientemente intenso de forma a provocar as
adaptações e melhorias desejáveis sobre a capacidade funcional dos
participantes. No entanto, para uma melhor compreensão deste fenómeno, será
importante uma mais adequada monitorização da intensidade do esforço
realizado pelos participantes durante oS programas de exercicio.
Com base nestas conclusões, para a melhoria quer da capacidade funcional
relacionada com a locomoção, quer do controlo postura!, será necessário ter
atenção a construção de programas de exercício de intensidade moderada a
intensa, que promova quer a estimulação funcional de forma dinâmica, quer a
estimulação proprioceptiva das extremidades inferiores, através de exercícios
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realizados em posição quasi-estática. No entanto, de forma a melhor suportar
estas conclusões, parece-nos importante testar futuramente as mesma numa
amostra mais abrangente.
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